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NOTA 


L'auteur  ayant  reproduit  les  citations  et  les  observations  dans  la  langue 
originale,  nous  avons  cru  devoir  maintenir  les  indications  sur  les  localisa- 
tions cérébrales  comme  les  avaient  notées  les  observateurs.  Rappelons  donc, 
une  fois  pour  toutes,  leur  synonymie. 

CCirconv.  centrale  ant.  Gyrus  centralis  anterior,  est  synonyme  de  fron- 
tale ascendante  ou  de  cire,  prèrolandique  (Broca). 

GP  Gyrus  centralis  posterior  =  Pariétale  ascendante  ou  cire,  postrolan- 
dique  (Broca). 

Gyrus  parietalis  superior. 

P*  Gyrus  parietalis  inferior,  dont  la  part,  antér.  a)  forme  le  gyrus  supra- 
marginalis  (lobule  du  pli  courbe  de  Pozzi). 

Etb)  la  part.  post.  forme  le  gyrus  angulaire,  pli  courbe  de  Gratiolet  et  de 
Pozzi  (lobule  du  pli  courbe,  Richer),      (Wagner)  ou  A. 

O'  Gyrus  occip.  superior  (Ecker) . 

O2  Gyrus  occip.  médius  (Pansch),  laleralis  (Ecker). 
Gyrus  temporo-occipitalis  (Eckerl. 

Enfin  D  la  portion  la  plus  postér.  du  lobe  occip.  est  le  gyrus  descendens 
d'Ecker. 

T' Gyrus  tempor.  sup.  ou  temporo-sphénoïdal  sup. 
T-  Gyrus  tempor.  médius  ou  temporo-sphénoïdal  moyen. 
T3  Gyrus  tempor.  inferior.  ou  temporo-sphénoïdal  inf. 
T*  (Ecker)  Lobule  usiforme.  Gyrus  occipito-temporal. 
T»  (Ecker)  Lobule  lingual  (0»  Broca). 
Li  1"  circonv.  limbique. 

H  Circonv.  de  l'hippocampe.  =  L'-  Deuxième  circonv.  limbique  (T»  de 
Broca). 

U  Gyrus  uncinatus  ou  circonvolution  à  crochet. 


Not»  du  traducteur . 
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La  vision  ou  perception  mentale  de  la  lumière  et  des  ima- 
ges visuelles  est  un  acte  psychique  complexe,  dont  nous  ne 
connaissons  pas  encore  le  mécanisme  ;  elle  est  étroitement 
liée  aux  mystères  de  la  vie  psychique  dont  elle  fait  partie. 

Mais  dans  cet  acte  psychique  on  peut  distinguer  une  foule 
d'opérations  plus  simples,  dont  l'ensemble  a  pour  effet  la 
perception  mentale  des  phénomènes  optiques,  et  qui  méritent 
d'être  analysées  chacune  séparément.  La  première  condition 
qu'implique  la  perception  psychique  de  la  lumière  est  que  la 
rétine  puisse  recevoir  les  impressions  visuelles,  que  ces  im- 
pressions soient  transmises,  par  les  nerfs  optiques,  au  centre 
cortical  de  la  vision  et  qu'à  son  tour  ce  centre  puisse  recevoir 
ces  impressions.  Je  m'efforcerai  donc  d'exposer  ici  non  seu- 
lement la  localisation  mais  aussi  l'organisation  de  ce  centre 
visuel  ;  c'est  là  une  question  qui  intéresse  en  premier  lieu 
l'ophtalmologie  et  la  névrologie,  tandis  que  le  psychologiste 
et  le  psychiatre  s'appliquent  tout  particulièrement  à  l'étude 
du  mécanisme  psychique  qui  fait  que  l'excitation  ou  l'im- 
pression lumineuse  de  l'écorce  cérébrale  crée  des  perceptions, 
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aussitôt  déposées  clans  la  mémoire  comme  réminiscences 
optiques,  et  entre  comme  partie  intégrante  dans  la  vie  psy- 
chique. Pour  ce  qui  est  de  l'excilalion  lumineuse  de  la  réline 
et  de  la  transmission  de  cette  excitation  au  centre  cortical, 
nous  en  connaissons  les  causes,  ainsi  que  le  siège  et  l'orga- 
nisation anatomique  dos  libres  optiques  ;  par  contre,  le 
substratumet  les  condilionsdu  procédé  psychique  nous'écbap- 
pent  encore.  Nous  nous  occuperons  donc  principalement, 
dans  les  pages  qui  vont  suivre,  de  la  question  du  centre 
cortical  de  la  vision,  de  sa  localisation  et  de  son  organisation. 
Mais,  étant  donné  que  cette  question  se  rattache  à  celle  des 
voies  visuelles,  il  sera  nécessaire  de  passer  tout  d'abord  en 
revue  nos  connaissances  sur  ce  point,  ce  qui  rendra  notre 
description  du  centre  visuel  plus  claire  et  plus  évidente.  On 
reconnaîtra  qu  il  existe  une  certaine  connexion  dans  ladispo- 
sitioTi  et  la  stratification  des  diverses  parties  de  l'appareil 
cérébral  de  la  vision,  sans  laquelle  nous  aurions  de  la  peine 
à  nous  représenter  une  projection  des  images  visuelles  de  la 
rétine  dans  une  direction  déterminée  ou  une  perception 
visuelle  psychique  du  monde  extérieur. 

J'ai  eu  l'occasion  déjà  aux  Congrès  de  Londres  (1892)  et  de 
Rome  (1894)  d'esquisser  mes  idées  sur  les  voies  et  le  centre 
visuel,  de  môme  que  dans  l'ouvrage  Pathologie  des  Gehirns 
(Upsal,  1892),  II*  partie,  j'ai  fait  un  exposé  scientifique  et 
critique  de  toutes  les  observations  à  moi  connues  faites  sur 
cette  matière.  En  terminant,  je  m'y  exprime  en  ces  termes  : 
«  Pour  réaliser  de  véritables  progrès  dans  ce  champ  de  la 
science,  il  faudra  tout  d'abord  recueillir,  de  nouveaux  faits 
encore  plus  positifs  et  plus  précis.  A  l'avenir  il  faudra  non 
seulement  procéder  encore  plus  scrupuleusement  dans  les 
analyses  cliniques  mais  aussi  compléter  les  coupes  par  des 
études  microscopiques  et  méthodiques.  » 

Pendant  le  cours  des  huit  années  qui  viennent  de  s'écouler, 
les  idées  que  je  défendis,  en  1892,  ne  se  sont  fait  jour  dans  la 
littérature  que  peu  à  peu  :  souvent  aussi  des  erreurs  s'y  sont 
glissées. 

Néanmoins  il  se  peut  qu'il  eût  suffi  de  renvoyer  le  lecteur 
à  l'ouvrage  signalé  plus  haut  et  aux  mémoires  que  j'ai  pu- 
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bliés  dans  Brain  et  la  Revue  d'ophtabnologie  sur  les  voies 
visuelles,  ainsi  qu'à  l'exposé  fort  correct  qu'en  a  faitM.  Soury 
dans  son  excellent  ouvrage  sur  le  système  nerveux  central 
(Paris,  1899). 

Mais  comme  pendant  ces  dernières  années  plusieurs  ob- 
servations nouvelles  et  importantes  ont  été  publiées,  il  est 
bon  d'examiner,  avant  d'aller  plus  loin,  si  ces  observations 
sont  en  désaccord  avec  les  résultais  auxquels  j'élais  arrivé 
déjà  en  1892  ou  si  elles  les  confirment.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on 
pourra  juger  dans  quelle  mesure  les  méthodes  employées  se 
sont  montrées  sûres,  quelles  sont  les  parties  du  problème 
des  voies  visuelles  qui,  à  l'avenir,  demeureront  acquises  à  la 
science  et,  enfin,  comment  le  savant  devra  procéder  désor- 
mais pour  résoudre  ce  problème. 

Mais  l'exactitude  et  l'authenticité  des  résultats  scientifiques 
dépendant  essentiellement  de  l'exactitude  et  de  la  sûreté  des 
méthodes  employées,  nous  allons  tout  d'abord  passer  en  re- 
vue ces  différentes  méthodes  afin  de  pouvoir  juger  de  leur 
importance  respective.  Cela  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'il 
est  manifeste  que  la  divergence  d'opinions  lient  justement  à 
une  fausse  appréciation  des  méthodes.  Pour  cela,  je  serai 
parfois  obligé  de  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  auparavant  sur 
ce  point. 

Quelque  instructives  et  quelque  importantes  qu'aient  été  et 
que  seront  toujours  les  méthodes  anatomiques  isolées  pour 
la  solution  du  problème  des  voies  visuelles,  il  ne  faut  pour- 
tant pas  oublier  que  l'anatomie  normale  ne  résoudra  ja- 
mais un  problème  où  il  s'agit  de  trouver  dans  la  masse  des 
nerfs  et  des  cellules  cérébrales  plus  ou  moins  uniformes  la 
localisation  de  celles  qui  sont  douées  delà  propriété  de  trans- 
mettre et  de  percevoir  les  impressions  de  la  lumière  (Revue 
d'ophtalmologie,  1894,  n°  8)  et  de  les  distinguer  des  fibres  et 
des  cellules  qui  ont  une  autre  fonction.  11  ne  faut  pas  davan- 
tage se  fier  uniquement  à  la  méthode  anatomique  en  excluant 
les  autres. 

Ces  dernières  années  nous  montrent  où  peut  mener  l'exa- 
gération de  la  méthode  anatomique  isolée,  quand  elle  fait 
abandonner  d'autres  méthodes  tout  aussi  légitimes.  Tout  le 
monde  sait  que,  déjà  en  1702,  Newton  avait  démontré  mathé- 
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matiquemcnt  que  les  nerfs  optiques  ne  peuvent  être  que  par- 
tiellement croisés  dans  le  cliiasma,  et  la  justesse  de  cette 
conclusion  ingénieuse  a  déjà  été  pleinement  démontrée  par 
l'expérience  physiologique  ainsi  que  par  des  observations 
anatomo-pathologiques  et  cliniques. 

Néanmoins  cette  thèse  fondamentale  vient  d'être  combat- 
tue, il  y  a  quelques  années  encore,  par  l'un  des  plus  illustres 
anatomisles  contemporains.  Je  reviendrai  sur  cette  matière 
plus  tard. 

Quant  aux  résultats  des  expériences  physiologiques,  mes 
très  honorés  collègues,  MM.  Angelucci  et  Bernheimer  en 
rendront  compte  devant  le  Congrès.  Je  renonce  donc  à  expo- 
ser mes  propres  idées  concernant  l'importance  de  ces  expé- 
riences. Ces  résultats  se  fondent  sur  la  démonstration  de  la 
présence  ou  de  l'absence  de  défectuosités  dans  le  champ  vi- 
suel provoquées  par  des  extirpations  pratiquées  sur  certaines 
parties  del'écorce  cérébrale.  Je  ne  puis  m'empêcher  de  faire 
observer  ici  combien  il  est  difficile,  sinon  impossible,  de 
démontrer  l'existence  de  ces  défectuosités  chez  l'homme; 
quelles  difficultés  ne  faut-il  pas  surmonter  lorsqu'il  s'agit  de 
démontrer,  le  cas  échéant,  que  le  champ  visuel  est  normal  ? 
Pour  les  personnes  saines  et  intelligentes,  cela  ne  présente 
pas,  il  est  vrai,  de  très  grandes  difficultés  ;  par  contre,  il  faut 
souvent  répéter  ses  expériences  durant  des  journées  ou  des 
semaines  entières,  pour  arriver  à  un  résultat  certain  dans  les 
cas  d'hémiplégie  et  d'autres  maladies  du  cerveau,  ou  quand 
on  a  affaire  à  des  personnes  âgées  et  sans  instruction. 

On  a  donc  raison  de  douter  de  la  certitude  des  observations 
faites  sur  des  animaux  dans  le  but  d'examiner  les  défectuo- 
sités du  champ  visuel. 

Les  difficultés  ne  sont  guère  moindres  quand  il  s'agit  de 
déterminer  l'extension  de  l'intervention  chirurgicale  tant 
pour  la  surface  que  pour  la  profondeur. 

Je  me  permettrai  d'ajouter  ici  que  seules  les  expériences 
démontrant  la  présence  de  défectuosités  du  champ  visuel, 
constantes  pendant  un  certain  espace  de  temps  et  pour  les- 
quelles on  a  fait  après  la  mort  un  examen  microscopique, 
peuvent  être  regardées  comme  convaincantes.  Les  deux 
points  principaux  sur  lesquels  reposent  les  expériences  faites 
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sur  des  animaux  —  à  savoir  l'examen  des  perturbations  fonc- 
tionnelles pendant  la  vie  et  l'effet  anatomique  —  sont  donc 
très  subtils  et  exigent  une  attention  toute  particulière. 

Passons  à  la  discussion  de  la  valeur  de  la  méthode  des 
DÉGÉNÉRESCENCES  chcz  l'iiomme  et  chez  les  animaux.  ' 

Depuis  les  expériences  —  demeurées  classiques  —  de  Gud- 
den,  cette  méthode  a  été  pratiquée  par  des  savants  éclairés  et 
zélés,  parmi  lesquels  M.  Monfl/£oio  occupe  une  des  premières 
places.  Ses  expériences,  qui  datent  du  commencement  de 
1888,  ont  exercé,  de  môme  que  celles  de  Gudden,  une  très 
grande  influence  sur  le  développement  de  la  théorie  des  voies 
visuelles.  Pour  ces  dernières  années  il  faut  avant  tout  noter 
les  expériences  de  Pribytkow  et  de  Cokicci  (Colucci,  Ricer- 
che  suW  Anatomia  et  siilla  Fisiologia  dei  cenlri  visivi  cere- 
brali,  JNapoli,  1898).  Colucci  fonda  ses  conclusions  sur  des 
expériences,  tandis  qu'un  élève  deDejerine,  Vialet,  — jeune 
homme  plein  d'avenir,  malheureusement  enlevé  trop  tôt  à  la 
science  —  partait  principalement  des  résultats  fournis  par  la 
nature  dans  les  maladies  du  cerveau. 

Quant  au  rôle  qu'a  joué  cette  méthode  importante,  je  ren- 
voie le  lecteur  à  ce  que  j'en  ai  dit  au  Congrès  de  Rome  (1894) 
(Voir  :  «  On  a  qualifié  »  etc.,  p.  2-3). 

Quelque  importantes  que  soient  pour  l'étude  des  voies 
optiques  et  du  centre  de  la  vision,  les  méthodes  décrites  (phy- 
siologique, anatomo-palhologique),  la  méthode  combinée  ana- 
TOMO-CLii^iQUE  est  pourtant  la  seule  qui  puisse  nous  fournir 
les  renseignements  les  plus  sûrs  et  les  plus  détaillés  sur  le 
problème  qui  nous  occupe.  Mais  chaque  observation  clinique 
suivie  d'autopsie  n'a  pas  une  valeur  pour  faire  avancer  la 
question.  C'est  le  cas  par  exemple  pour  les  tumeurs  ou  les 
abcès  du  cerveau,  ceux-ci  n'agissant  pas  seulement  par  des- 
truction locale  mais  encore  par  compression  à  distance  ou 
par  intoxication  des  tissus  cérébraux.  Chaque  observation 
pareille  doit  être  admise  avec  réserve.  Ces  cas  ont  souvent 
une  signification  plutôt  négative  que  positive  :  l'absence 
d'une  défectuosité  du  champ  visuel  prouve  que  les  voies  op- 
tiques ne  sont  pas  dans  la  région  lésée,  par  contre  des  dé- 
fectuosités pareilles  pourraient  exister  par  action  à  distance 
de  la  tumeur  ou  de  l'abcès. 
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La  môme  chose  est  vraie  pour  les  hémorragies  fraîches  et 
les  ramollissements.  En  outre,  il  est  rare  que  l'on  puisse  dans 
le  stade  ultime  d'une  tumeur,  d'un  abcès  ou  d'une  hémor- 
ragie fraîche,  faire  un  examen  assez  exact  du  champ  visuel. 

Les  ramollissements  slationnaires  ou  les  foyers  hémor- 
ragiques anciens  sont  plus  propres  à  faire  avancer  la  science, 
mais  seulement  à  la  condilion  que  les  défectuosités  de  la  vue 
aient  été  observées  avec  exactitude.  Plus  la  limitation  du 
champ  visuel  sera  petite  et  nettement  limitée,  plus  ce  trou- 
ble sera  stationnaire  et  plus  l'observation  aura  d'importance. 
Ces  cas  se  rencontrent  rarement  et  plutôt  par  hasard  dans 
les  salles  de  clinique.  C'est  donc  à  peine  chez  les  cliniciens, 
mais  plutôt  chez  les  ophtalmologistes  que  l'on  rencontrera 
des  faits  pour  l'élude  de  celte  branche  de  la  science  et  c'est 
seulement  du  travail  colicclif  des  oculistes  et  des  patholo- 
gislcs  que  l'on  peut  altendie  le  développement  de  ce  champ 
intéressant.  La  preuve  en  est  donnée  par  l'expérience  des  dix 
dernières  années. 

ANATOMIE  DES-  VOIES  OPTIQUES. 

Si  je  rappelle  ici  divers  faits  plus  ou  moins  connus  sur  le 
trajet  des  voies  optiques,  je  n'ai  nullement  l'intention  de 
donner  un  exposé  com  plet  de  nos  connaissances  sur  ces  voies. 
.Te  veux  seulement  relever  quelques  points  qui  ont  une  im- 
portance pour  la  conception  de  l'organisation  du  centre  vi- 
suel, et  surtout  montrer  qu'il  existe  une  disposition  détermi- 
née de  leurs  éléments, et  que  cette  disposition  peut  être  suivie 
aussi  bien  dans  la  portion  antérieure  des  voies  optiques  que 
dans  la  postérieure. 

Les  voies  optiques  peuvent  se  diviser  en  voies  antérieures 
ou  frontales,  intermédiaires  ou  moyennes,  et  postérieures  ou 
occipitales. 

I.  —  La  portion  frontale  des  voies  optiques. 

Toute  notre  conception  actuelle  de  la  vision  centrale  et  de 
son  mécanisme  repose  sur  l'hypothèse  qu'il  existe  un  entre- 
croisement partiel  dans  lechiasma.  Cette  opinion  a  été  émise 
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en  1704,  par  Newton  qui  a  conclu  théoriquement  qu'un  en- 
trecroisement total  des  fibres  nerveuses  était  impossible  et 
depuis  lors  de  nombreux  auteurs  ont  démontré  l'exactitude 
de  cette  hypothèse.  Joseph  et  Cari  Wenzel,  ainsi  que  Hanno- 
ver  et  Stilling  ont  cherché  à  donner  la  preuve  anatomique, 
Johannes  Millier  et  Nicati  la  preuve  physiologique  de  cette 
manière  de  voir.  Gudden  surtout  a  fourni  des  preuves  ana- 
tomo-palhologiques  lorsqu'il  a  démontré  que  la  section  d'un 
seul  nerf  optique  provoquait  une  atrophie  dans  les  deux  trac- 
tus,et  réciproquement  que  la  section  d'un  tractus  provoquait 
une  atrophie  dans  les  deux  nerfs  optiques;  ces  expériences 
ont  été  depuis  répétées  avec  le  même  résultat  par  plusieurs 
auteurs,  surtout  Singer  et  Mûnzer^  et  des  faits  pareils  ont  été 
observés  chez  l'homme  par  de  nombreux  auteurs. 

Dans  mon  ouvrage  sur  la  pathologie  du  cerveau  (vol.  I, 
obs.  2  à  9),  j'ai  démontré  dans  8  cas  que  l'atrophie  d'un  nerf 
optique  se  continue  dans  les  2  tractus  et,  dans  4  cas  (vol.  I, 
obs.  10,  11,  vol.  II,  41,  42),  que  l'atrophie  d'un  tractus  est 
également  suivie  d'atrophie  dans  les  deux  nerfs  optiques. 

En  définitive  toute  la  doctrine  de  l'hémianopsie,  comme 
de  Graefe  l'avait  déjà  montré  en  1836,  repose  sur  l'admission 
de  l'entrecroisement  partiel  dans  le  chiasma.  Chaque  obser- 
vation d'un  cas  clinique  d'Iiémianopsie  est  une  preuve  de 
l'entrecroisement  partiel  tant  qu'on  n'aura  pas  réussi  à  dé- 
montrer un  second  entrecroisement  postérieur. 

Après  ces  preuves  péremptoires  on  aurait  pu  depuis  1 0  ou 
môme  20  ans  affirmer  que  cette  hypothèse  était  démontrée 
une  fois  pour  toutes.  Malgré  cela  elle  fut  dans  ces  derniers 
temps  coQibaltue  par  il/ïc/ie/,prol'esseurà  Wiirzbourg  el,  chose 
inatlendue,  on  vit  le  célèbre  anatomiste  Kœllikef  se  rano-er 
de  son  côté  el  contester  la  réalité  de  l'entrocroisemenl  partiel. 

Kœlliker,  sans  prendre  connaissance  exacte  des  preuves  de 
ses  adversaires,  en  ne  tenant  aucun  compte  des  méthodes 
physiologiques,  des  expériences  pathologiques  sur  les  dégé- 
nérescences et  des  preuves  cliniques,  s'est  fait  le  défenseur 
de  l'entrecroisement  total.  Mais  par  des  recherches  au  moyen 
des  méthodes  de  Golgi  et  de  Marclii,  et  en  suivant  chez  dos 
embryons  ou  des  nouveau-nés  les  fibres  nerveuses  isolées, 
Ramony  Cajal^  donné  la  preuve  anatomique  directe  qu'il 
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existe  dans  le  cliiasma  des  fibres  non  croisées  et  dans  un  der- 
nier travail,  en  1899,  A'œ///^(?r  lui-même  a  publié  dos  recher- 
ches qui  l'ont  conduit  au  môme  résultat  et  rectifié  ainsi  son 
erreur  antérieure. 

La  discussion  qui  s'éleva  après  l'affirmation  du  célèbre 
analomiste,  en  1896,  n'a  donc  pas  été  sans  importance.  Plu- 
sieurs auteurs,  comme  Jakobsohn,  Bechterey),Scklagenhaufer, 
Cramer,  Dimmer,  Ilellendal  ont  à  nouveau  confirmé  les  ob- 
servations des  anciens  savants,  mais  sans  apporter  de  preuves 
nouvelles  de  l'entrecroisement  partiel.  Bernheimer  a.  été  plus 
heureux,  car  il  a  réussi  dans  un  cas  d'atrophie  du  nerf  opti- 
que à  faire  une  coupe  horizontale  du  chiasma  dans  laquelle 
on  pouvait  suivre  les  fibres  directes  du  nerf  optique  jusque 
dans  le  tractus.  Le  résultat  le  plus  important  de  cette  discus- 
sion ne  fut  cependant  pas  la  constatation  de  la  seraidécussa- 
tion  qui  n'avait  pas  besoin  de  preuves  nouvelles,  mais  bien 
la  découverte  faite  par  Ramon  et  confirmée  par  Kœlliker  que 
les  fibres  isolées  du  nerf  optique  dans  le  chiasma  peuvent 
se  diviser  en  ramifications  dont  les  unes  sont  directes  et  les 
autres  croisées. 

Cette  découverte  donne  une  première  explication  anato- 
mique  d'une  haute  importance  à  l'innervation  bilatérale  des 
deux  moitiés  de  la  macula  admise  "^dxWilbrand^  puis  par  moi, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  prouvé  que  les  fibres  qui  se  divisent 
ainsi  soient  justement  les  fibres  maculaires. 

C'est  donc  un  fait  absolument  constaté  que  chaque  nerf 
optique  se  divise  dans  le  chiasma  en  deux  faisceaux, dont  l'un 
est  croisé  et  l'autre  direct, et  notre  premier  devoir  sera  main- 
tenant de  décrire  la  position  de  ces  divers  faisceaux,  aussi 
hien  dans  le  nerf  optique  que  dans  le  chiasma  et  le  tractus. 
Mais  à  côté  de  ces  faisceaux  croisés  et  directs,  un  faisceau 
spécial  a  droit  à  toute  notre  attention,  savoir  le  faisceau 
maculaire  qui  contient  des  fibres  qui  parlent  de  la  macula  et 
par  conséquent  transmettent  la  vision  centrale  ou  les  im- 
pressions lumineuses  du  centre  de  fixation.  Il  est  évident  que 
ce  faisceau  contient  les  fibres  les  plus  importantes  pour  la 
vision  et  que  dans  celui-ci  on  peut  également  diderencier  une 
moitié  croisée  et  une  directe,  bien  que  l'on  ait  quelque  raison 
d'admettre  que  les  fibres  pour  ces  deux  moitiés  ne  sont  pas 
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très  nettement  séparées  les  unes  des  autres  du  moins  dans 
l'irradiation  du  nerf  optique  dans  la  rétine.  Des  observations 
cliniques  semblent  démontrer,  comme  Wilbrand  l'a  signalé 
le  premier,  que  l'on  rencontre  de  grandes  ditrérences  indivi- 
duelles et  que,  dans  bien  des  cas,  un  certain  nombre  des 
fibres  croisées  dépassent  la  ligne  moyenne  de  la  rétine  et 
innervent  môme  les  portions  les  plus  rapprochées  des  moitiés 
latérales  de  la  rétine  et  vice-versa. 

Nous  distinguons  donc  dans  la  portion  frontrale  des  voies 
optiques  :  le  faisceau  maculaire,  le  faisceau  croisé  et  le  direct. 

A.  —  Le  nerf  optique. 

a)  Le  faisceau  maculaire.  —  Ce  n'est  ni  par  les  recherches 
anatomiques  ni  par  la  physiologie  que  l'on  a  découvert  le 
faisceau  maculaire,  mais  nous  le  devons  aux  observations 
anatomo-cliniques.  Leber  avait  déjà,  en  1889,  observé  que 
dans  le  scotome  central  il  existe  une  décoloration  dans  la 
moitié  externe  de  la  papille,  et  depuis  plusieurs  auteurs  ont 
constaté  que  chez  les  intoxiqués  par  l'alcool  et  la  nicotine  on 
rencontre  souvent  un  scotome  central.  Le  plus  souvent  il 
n'existe  qu'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  ou  de  Ja  per- 
ception des  couleurs. 

Cette  altération  se  rencontre  quelquefois  même  dans  le  tabès 
et  se  caractérise,  à  l'ophtalmoscope,  par  le  fait  qu'un  segment 
cunéiforme  situé  dans  la  moitié  latérale  de  la  papille,  un  peu 
au-dessous  du  méridien  horizontal,  est  sensiblement  pâle. 
L'on  avait  donc  déjà, par  l'examen  clinique,  le  droit  d'admettre 
que  le  faisceau  maculaire  n'était  pas  situé  au  centre  de  la 
papille  mais  un  peu  en  dehors  et  en  bas.  Le  premier  cas  de 
ce  genre  fut  publié  par  Samelsohn  en  1882  et,  presque  en 
même  temps,  Neltleskip  en  communique  un  second.  D'autres 
semblables  sont  dus  à  Vossius,  Btmge,  Uhtho/f,  Thomsen, 
Kellermann,  bien  que  ce  dernier  ait  mal  interprété  son  obser- 
vation. Tous  ces  cas  observés  par  divers  auteurs,  déjà  depuis 
1880,  se  ressemblent  tellement  entre  eux  qu'il  n'est  pas  dou- 
teux que  le  faisceau  maculaire,  aussi  bien  dans  la  papille 
qu'immédiatement  en  arrière,  est  situé  dans  la  partie  inféro- 
externe  oii  il  forme  un  secteur  cunéiforme  dont  la  base  repose 
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sur  la  gaine  piale  du  nerf  optique  et  la  pointe  arrive  assez 
près  des  vaisseaux  centraux  du  nerf.  Un  peu  plus  en  arrière 
le  faisceau  maculaire  cliangc  de  forme,  devient  semi-lunaire, 
et  dans  la  partie  du  nerf  qui  ne  possède  pas  de  vaisseaux 
centraux  il  prend  la  forme  d'un  ovale  horizontal.  Petit  à  petit 
ce  faisceau  s'éloigne  de  la  périphérie  pour  se  rapprocher  du 
centre  ;  quelquefois  il  est  déjà  central  vers  la  portion  du  nerf 
qui  ne  contient  plus  les  vaisseaux  centraux,  mais  d'autres 
fois  il  reste  excentrique  jusque  vers  le  trou  optique,  où  il 
devient  central  pour  conserver  cette  position  dans  tout  le  reste 
de  la  voie  optique  frontale.  En  conformité  avec  la  forme  du 
nerf  optique  en  avant  du  chiasma  le  faisceau  maculaire  prend 
ici  la  forme  d'un  ovale  couché  (Fig,  1). 

Mes  propres  observations  sur  le  faisceau  maculaire  con- 
firment les  résultats  des  autres  observateurs.  Dans  des  diffé- 
rents cas  il  existe  des  variations  au  sujet  du  point  où  le  fais- 
ceau quitte  le  bord  périphérique  du  nerf  pour  prendre  une 
position  plus  centrale. 

Comme  il  a  déjà  été  dit,  ce  faisceau  maculaire  contient 
des  fibres  directes  et  des  fibres  croisées  ;  il  s'agit  maintenant 
d'étudier  leur  position  relative.  Mes  observations  m'enga- 
gent à  admettre  que  dans  le  coin  formé  dans  la  papille  par 
le  faisceau  maculaire  les  fibres  croisées  sont  situées  près  du 
centre  comme  le  montre  la  figure  1.  a.  tandis  que  les  fibres 
directes  sont  dans  la  périphérie  du  coin  et  par  conséquent  en 
dedans  des  autres  fibres  directes.  Une  telle  disposition  est 
déjà  probable  apriorih  cause  de  l'irradialion  desfibi-es  opti- 
ques dans  la  rétine.  Telle  est  la  situation  dans  la  papille. 
Plus  en  arrière,  comme  on  l'a  déjà  vu,  la  forme  du  faisceau 
maculaire  change.  Les  fibres  croisées  maculaires  qui,  dans 
la  papille,  se  rapprochent  de  la  partie  latérale  du  nerf,  se  di- 
rigent vers  le  centre,  comme  on  le  voit  dans  les  figures  1.  b. 
et  1.  c.  et  forment  enfin  un  ovale  couché  et  oblique  dacs  la 
portion  médiane  du  faisceau  maculaire  (fig.  1.  d.). 

Les  fibres  directes  sont,  comme  on  l'a  vu,  situées  dans  la 
papille  à  la  périphérie  du  faisceau  maculaire  (fig.  1).  Elles 
forment  alors  deux  faisceaux  séparés,  un  dorsal  et  un  ventral, 
séparés  par  les  fibres  maculaires  croisées;  mais  plus  en  ar- 
rière ces  deux  faisceaux  se  réunissent,  prennent  une  forme 
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semi-lunaire  et  forment  maintenant  la  moitié  latérale  du  fais- 
ceau maculaire,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  l.c. 

Dans  le  faisceau  maculaire  on  peut  en  outre  différencier  un 
faisceau  dorsal  et  un  ventral.  Nos  observations,  ajoutées  à 
deux  de  Uhihoff  et  de  latzow,  démontrent  que  la  portion 
dorsale  correspond  à  la  moitié  dorsale  de  la  rétine  et  par 
conséquent  la  portion  ventrale  à  la  ventrale.  En  somme  les 
fibres  dans  le  faisceau  maculaire  ont  une  disposition  homo- 
logue à  celle  des  secteurs  respectifs  de  la  surface  maculaire 
de  la  rétine  bien  qu'il  existe  une  légère  dislocation  ventro- 
latérale,  comme  le  montrent  les  figures.  Quant  aux  formes  des 
faisceaux  respectifs  nous  n'en  avons  encore  aucune  connais- 
sance, et  sous  ce  rapport  les  figures  sont  schématiques. 

Les  recherches  faites  dans  ces  dernières  années  par  Wil- 
brand,  Sachs  et  Widmark  au  sujet  de  la  position  du  faisceau 
maculaire  dans  le  nerf  optique  ont  complètement  confirmé 
celles  des  observations  précédentes. 

b)  Le  faisceau  direct  [non  croisé).  —  Avant  que  Ton  ait  pu 
déterminer  d'une  façon  plus  exacte  la  situation  du  faisceau 
direct,  on  admettait  que  ces  fibres  formaient  un  faisceau  di- 
rect situé  au  côté  externe  du  nerf  optique.  D'après  Gudden  il 
était  quelquefois  situé  au  centre.  Cette  opinion,  que  les  fibres 
directes  formaient  un  faisceau  continu,  semble  être  appuyée 
par  une  observation  de  Siemerling  tandis  qu'une  observation 
de  latzow  parlait  en  faveur  d'une  division  en  deux  faisceaux, 
un  dorsal  et  un  ventral,  dans  la  portion  antérieure  du  nerf 
optique.  Cette  dernière  manière  de  voir  a  été,  par  la  suite, 
confirmée  par  toutes  nos  observations, et  l'on' peut  aujourd'hui 
admettre  comme  absolument  démontré  que  le  faisceau  laté- 
ral, dans  ses  parties  antérieures,  se  divise  en  deux  fascicules, 
à  peu  près  d'égale  grandeur, situés  immédiatement  en  dedans 
de  la  périphérie  du  nerf  optique.  Dans  sa  portion  la  plus  an- 
térieui'e  se  trouve  entre  ces  deux  fascicules  le  faisceau  ma- 
culaire. Plus  on  s'éloigne  en  arrière  du  globe  oculaire  et  plus 
ces  deux  fascicules  se  rapprochent  pour  former  enfin  dans  la 
moitié  postérieure  un  faisceau  continu  prenant  plus  ou  moins 
la  forme  d'un  croissant.  Le  point  de  jonction  varie  suivant 
les  cas,  mais  en  général  on  peut  admettre  qu'il  existe  deux 
fascicules  dans  la  portion  du  nerf  qui  contient  les  vaisseaux 
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centraux.  Quant  à  la  forme  et  à  la  situation  du  faisceau  direct 
il  semble  qu'il  existe  des  variations  individuelles  assez  im- 
portiinles.  La  position  du  faisceau  direct  a  été  déterminée  par 
l'examen  des  cas  dans  lesquels  il  existait  une  dégénérescence 
secondaire.  Si  une  lésion  touche  les  fibres  optiques  dans  le 
corps  genouillé  externe  ou  le  tractus,  il  se  développe  une  dé- 
générescence des  fibres  blessées  qui  se  propage  dans  le 
chiasma  et  les  nerfs  optiques,  et  par  conséquent  dans  le  fais- 
ceau direct  du  côté  de  la  lésion  et  dans  le  faisceau  croisé  de 
l'autre  côté.  De  cette  manière  on  peut  souvent  déterminer 
avec  certitude  la  situation  de  ces  faisceaux.  Une  dégénéres- 
cence analogue  ascendante  est  la  suite  de  lésions  partielles  de 
la  rétine  et  l'étendue  de  ces  lésions  peut  être  facilement  dé- 
terminée au  périmètre.  Dans  les  dégénérescences  partielles 
des  nerfs  optiques  et  du  chiasma  on  observe  des  altérations 
analogues. 

Divers  cas  pareils  sont  consignés  dans  la  littérature.  Ainsi 
Uhthoff  a.  observé  une  observation  de  destruction  du  quart 
inféro-externe  de  la  rétine,  Siemerling  une  destruction  "pdiV- 
tielle  du  chiasma, et5cA??2«W^-/?ew«/;/e7'un  cas  de  dégénérescence 
descendante  après  un  abcès  occipital,  et  moi  en  outre  5  cas 
d'atrophie  dégénérative  ou  de  destruction  du  corps  genouillé 
ou  du  tractus.  L'exactitude  des  conclusions  tirées  de  ces  cas 
a  été  contrôlée  par  l'observation  de  ceux  dans  lesquels  un  seul 
faisceau  isolé  du  nerf  optique  avait  été  conservé  et  où,  par 
conséquent,  on  a  pu  suivre  le  trajet  de  ce  faisceau  à  partir  de 
l'œil.  J'ai  moi-même  observé  deux  cas  pareils. 

c)  Le  faisceau  croisé.  —  Ce  faisceau  forme  dans  toute  la 
longueur  du  nerf  optique  un  cordon  continu.  Tout  à  fait  en 
avant, près  du  globe, il  est  situé  dans  la  positiondorso-médiane. 
Il  conserve  celte  position  dans  loute  la  longueur  du  nerf, 
mais  sa  forme  et  sa  limitation  ventrale  dépendent  en  partie 
de  la  forme  et  du  siège  du  faisceau  maculaire,  comme  cela  ré- 
sulte des  figures  i  .a-d.  Immédiatement  en  avant  du  chiasma, 
une  partie  des  fibres  croisées  pénètrent  au  travers  de  la  partie 
centrale  du  faisceau  direct.  Ces  fibres,  qui  méritent  le  nom 
de  fibres  ansiformes  (schlingfôrmige)  ont  déjà  été  observées 
par  Michel  et  ont  été  ensuite  reconnues  dans  plusieurs  de  nos 
cas. 
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Nos  connaissances  du  faisceau  croisé  reposent  primitive- 
ment sur  des  observations  identiques  dans  lesquelles  on  avait 
étudié  le  faisceau  direct,  ainsi  que  sur  des  observations  pa- 
thologiques et  cliniques,  mais  pas  sur  Panatomie  pure. 

L'exactitude  de  la  description  que  nous  venons  de  donner 
des  faisceaux  directs  et  croisés  du  nerf  optique,  datant  de 
1892,  a  été  complètement  confirmée  par  les  recherches  de 
nombreux  observateurs.  Ramon  et  Kulliker  ont  trouvé  (sur- 
tout chez  des  animaux)  que  les  fibres  directes  sont  situées 
au  bord  du  nerf  optique  ;  Moeli  et  Dimmer  ont  constaté 
qu'elles  se  divisent  en  deux  fascicules  et  que  les  fibres  croi- 
sées sont  situées  au  côté  interne  (médian).  Les  observations 
de  Hûfler  et  de  Hebold  ont  confirmé  dans  tous  leurs  détails 
les  résultats  des  auteurs  antérieurs. 

B.          Le  CHIASMA. 

La  longue  discussion  sur  l'entrecroisement  total  ou  partiel 
des  nerfs  optiques  est  terminée.  L'ancienne  idée  de  l'entre- 
croisement total  est,  comme  nous  l'avons  vu,  insoutenable. 
Les  preuves  décisives  de  l'entrecroisement  partiel  étaient 
d'abord  principalement  expérimentales,  mais  aujourd'hui 
nous  en  avons  d'autres  nombreuses  aussi  bien  anatomo-pa- 
thologiques  que  cliniques,  tandis  que  la  simple  dissection  n'a 
pas  réussi  à  donner  sur  ces  faits  des  preuves  convaincantes. 
La  question  de  l'entrecroisement  n'a  plus  qu'un  intérêt  his- 
torique. Par  contre,  la  question  du  rapport  entre  les  fais- 
ceaux directs  et  les  croisés  n'a  été  résolue  exactement  que 
dans  ces  dernières  années.  Ici  aussi  nous  allons  étudier  sépa- 
rément les  divers  faisceaux. 

a)  Le  faisceau  maculaire.  —  Vossius,  Bunge^  Uhthoff  et 
Thomsen  ont  publié  plusieurs  observations  sur  la  forme  et  le 
siège  de  ce  faisceau  dans  le  chiasma.  Immédiatement  en  avant 
du  chiasma,  le  faisceau  maculaire  a  la  forme  d'un  ovale  cou- 
ché et  est  situé  au  centre  du  nerf  optique.  Ce  faisceau  prend 
ensuite  une  position  diagonale  oblique,  d'en  haut  en  dehors 
vers  en  bas  et  en  dedans.  Ces  faisceaux  se  rapprochent  en- 
suite du  centre  du  chiasma,  s'entrecroisent  et  pénètrent  dans 
les  tractus  respectifs  ;  ici  ils  continuent  à  rester  au  centre. 
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Les  divers  observateurs  n'ont  observé  que  des  différences  in- 
dividuelles (Fig.  2). 

b)  Les  mitres  faisceaux  dans  le  chiasma.  —  Parmi  les  ob- 
servations anatomiquos  relatives  à  ces  faisceaux,  celles  de 
Stilling  méritent  avant  tout  d'attirer  notre  attention.  Il  crut, 
par  sa  méthode  de  dissociation  des  fibres,  trouver  que  des 
fibres  directes  sont  situées  à  la  périphérie  et, sous  forme  d'une 
gouttière,  entourent  les  fibres  croisées.  En  somme,  tous  les 
auteurs  subséquents  admettent  que  les  fibres  directes  forment 
un  fort  cordon  situe  à  la  périphérie  du  chiasma.  D'après  la 
plupart,  ce  cordon  serait  plutôt  laléro-dorsal  dans  la  portion 
frontale  du  chiasma  et  latéro-ventral  plus  en  arrière,  cepen- 
dant les  opinions  varient  sur  ce  point.  Kellermann  seul  aune 
opinion  différente  ;  il  trouva,  en  effet,  que  le  faisceau  croisé 
ne  forme  pas  un  cordon  solide  dans  le  chiasma,  mais  que  les 
fibres  croisées  et  directes  s'entrelaçaient  les  unes  dans  les 
autres  et  que  les  faisceaux  directs  n'atteignaient  pas  la  péri- 
phérie. Moi-même  j'ai  fait  à  ce  sujet  un  grand  nombre  de  re- 
cherches qui,  en  somme,  confirment  l'opinion  défendue  par 
Kellermann  seul.  Le  trajet  des  fibres  dans  le  chiasma  est 
le  suivant  (fig.  2)  :  sur  une  coupe  transversale  immédiate- 
ment en  avant  du  chiasma,  les  fibres  croisées  occupent  la 
portion  dorso-médiane  des  nerfs  optiques  et  les  directes  la  pé- 
riphérie latéro-ventrale.  Si  maintenant  on  fait  une  coupe 
frontale  immédiatement  en  avant  du  chiasma,  dans  un  cas 
d'atrophie  complète  d'un  seul  nerf  optique,  on  est  tout  d'a- 
bord surpris  de  trouver  dans  la  partie  ventrale  du  nerf  opti- 
que atrophié  un  nombre  assez  considérable  de  fibres  norma- 
les. Leur  présence  ne  peut  s'expliquer  qu'en  admettant  qu'un 
certain  nombre  de  fibres  se  recourbent  en  forme  d'arc  et  pé- 
nètrent du  nerf  optique  sain  dans  le  nerf  atrophié.  Celles-ci 
sont  des  fibres  croisées  qui  ensuite  semblent  suivre  la  péri- 
phérie du  chiasma.  Je  renvoie  pour  cela  à  la  planche  XVI 
(fig.  17,  I.  de  ma  Pathol.  d.  Geh:,  I).  Ces  fibres  recourbées 
ont,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  été  d'abord  observées  par 
Michel  et  ensuite  par  Bernheimer.  Les  autres  fibres  croi- 
sées continuent  leur  trajet  de  la  manière  suivante.  Le  fais- 
ceau croisé  se  résout  visiblement  en  un  certain  nombre  de 
faisceaux  horizontaux  représentant  des  feuillets  qui  se  glis- 


LE  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  VISION 


13' 


sent  entre  les  faisceaux  des  fibres  directes,  lesquelles  à  leur 
tour  se  résolvent  en  un  certain  nombre  de  couches  horizon- 
tales. Le  faisceau  croisé  qui,  à  l'origine,  en  coni'oi'mité  avec 
son  siège  dans  le  nei-f  optique,  entre  dans  le  chiasma  dans 
une  situation  plutôt  dorso-médiane  par  rapport  au  faisceau 
direct,  se  rassemble  ensuite  principalement  dans  la  partie 
ventro-médiane  de  la  portion  postérieure  du  chiasma.  L'en- 
trecroisement ne  se  fait  pas  en  un  seul  point,  mais  les  libres 
les  plus  dorsales  traversent  les  premières  la  ligne  médiane. 
Après  cela  des  fibres  croisées  atteignent  même  la  périphérie 
latérale  du  chiasma,  fait  qui  peut  avoir  son  importance  dia- 
gnostique pour  expliquer  des  processus  pathologiques  dans 
les  angles  du  chiasma. 

L'exactitude  de  ce  qui  précède  résulte  surtout  de  l'exa- 
men de  préparations  dans  lesquelles  un  seul  nerf  ou  un 
tractus  était  atrophié.  —  Dans  ces  cas,  dont  j'ai  publié  plu- 
sieurs (Vol.  I,  ILPl.  IV,  V,  VI,  XVI  et  XXXVil),  on  voit  dans 
le  chiasma  un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  conservées 
situées  par  couches  entre  lesquelles  on  trouve  des  stries 
radiaires,  pâles,  provenant  de  l'atrophie. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  à  la  position  des  fibres 
directes.  En  avant  du  chiasma  elles  forment  un  faisceau  fermé 
semi-lunaire  en  forme  de  gouttière.  En  pénétrant  dans  le 
chiasma  elles  se  divisent  en  un  certain  nombre  de  feuillets 
radiaires  horizontaux  entre  lesquels  pénètrent  les  fibres 
croisées  également  sous  forme  de  feuillets  irradiés.  Un  cer- 
tain nombre  des  fibres  du  faisceau  direct  se  rapprochent  de 
la  périphérie  du  chiasma,  mais  la  masse  principale  passe 
plutôt  un  peu  du  côté  médian  se  mêlant  aux  fibres  croisées. 
Et  tandis  que  les  fibres  croisées  passent  au  travers  du  chiasma 
de  la  situation  dorso-médiane  qu'elles  occupaient  dans  les 
nerfs  optiques  à  celle  ventro-médiane  qu'elles  ont  dans  le 
tractus,  les  faisceaux  directs  marchent  dans  la  direction 
opposée.  Venlro-latéraux  dans  les  nerfs  optiques,  ils  sont 
dorso-centraux  dans  le  tractus. 

Dans  l'angle  postérieur  du  chiasma  il  existe  en  outre, 
comme  on  le  sait,  deux  commissures,  celle  de  Gudden  et  celle 
de  Meynerl.  Ces  commissures  ne  contiennent  pas  de  fibres 
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visuelles  et  par  conséquent  n'appartiennent  pas  aux  voies 
optiques. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  dit  la  discussion  sur  l'entrecroi- 
sement dans  le  chiasma  qui  a  eu  lieu  depuis  1890  n'a  pas  été 
infructueuse  ;  elle  a  approfondi  nos  connaissances  sur  sa 
structure.  Grûtzner  a,  avec  d'autres,  montré  la  raison  pour 
laquelle  les  recherches  anatomiques,  microscopiques,  directes 
ne  pouvaient  résoudre  la  question  du  trajet  des  fibres  dans  le 
chiasma,  cette  raison  est  que  les  fibres  croisées  et  directes 
s'entrelacent  par  couches  les  unes  avec  les  autres  dans  des 
plans  différents,  ce  qui  empêche  de  suivre  les  fibres  sous  le 
microscope. 

Une  découverte  plus  im  portante  est  qu'une  partie  des  fibres 
se  ramifient  et  qu'ainsi  il  existe  des  fibres  optiques  qui  sont 
à  la  fois  croisées  et  directes.  En  attendant  on  ne  connaît  pas 
encore  le  trajet  ultérieur  de  ces  fibres  et  l'on  ne  sait  pas  si 
elles  aboutissent  ou  non  aux  ganglions  centraux.  Il  est  pos- 
sible qu'on  puisse  expliquer  par  ce  fait  l'innervation  bilaté- 
rale de  la  région  maculaire. 

Du  reste  les  recherches  de  Wilbrand,  Widmark,  Cramer, 
Dimmer,  Hebold,Williamson,  Wieting,  etc.,  n'ont  pas  seule- 
ment confirmé  les  résultats  indiqués  ci-dessus  mais  encore 
fixé  définitivement  plusieursdétails. Parmi  les  plusimportants 
est  le  fait,  démontré  déjà  antérieurement  par  Michel  et  moi- 
même,  que  les  fibres  croisées  pénètrent  sous  forme  d'un  arc 
dans  le  nerf  optique  opposé,  qu'ensuite  elles  s'entrelacent  en 
couches  feuilletées  avec  des  fibres  directes  et  s'avancent  jus- 
qu'à l'angle  latéral  opposé  du  chiasma.  Cette  portion  latérale 
du  chiasma  contient  donc  un  réseau  de  fibres  croisées  et  di- 
rectes, comme  je  l'ai  déjà  dessiné  dans  un  schéma  en 
1892  (1). 

Toutefois  comme  une  pression  par  une  tumeur  dans  les  an- 
gles latéraux  du  chiasma  ne  provoque  pas  une  hémianopsie 
homonyme,  mais  seulement  une  nasale,  ces  fibres  margi- 
nales ne  peuvent  pas  servir  à  la  transmission  de  la  lumière 

(1)  Ces  schémas  ont  été  reproduits  dans  les  travaux  de  BeclUerew,  Mona- 
kow  et  Vialet  mais  d'une  manière  inexacte,  car  ils  ont  supprimé  justement 
ces  fibres  qui  se  dirigent  jusqu'à  la  périphérie,  ainsi  que  les  couches  en 
feuillets.  Leur  réalité  a  depuis  été  démontrée  par  plusieurs  observateurs. 
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mais  sont  d'une  autre  nature,  peut-être  des  fibres  réflexes 
pupillaires  ou  des  fibres  de  l'hémispbère. 

C.  —  Le  Tkactus  (Bandelette  optique). 

L'étude  de  la  situation  des  faisceaux  du  tractus  ne  peut 
être  faite  que  sur  des  préparations  dans  lesquelles  l'un  des 
nerfs  optiques  est  complètement  ou  partiellement  atrophié. 

U  a,  jusqu'à  ces  dernières  années,  régné  une  grande  incerti- 
tude au  sujet  de  la  situation  des  faisceaux  dans  le  tractus.  La 
cause  en  est  sans  doute  que  toutes  les  recherches  anciennes 
ont  été  faites  sur  des  préparations  dans  lesquelles  l'atrophie 
des  nerfs  optiques  datait  de  plusieurs  années.  Sur  ces  pré- 
parations il  existe  bien  dans  le  tractus  une  région  atrophiée, 
mais  celle-ci  est,  à  cause  de  la  résorption  des  tissus  atrophiés, 
si  indistincte,  que  l'on  ne  peul  se  faire  une  idée  de  la  situa- 
tion ou  de  la  limitation  exacte  de  cette  région.  Sur  une  pré- 
paration avec  atrophie  récente  du  nerf  optique  (Obs.  2,  Pl.  IV, 
fig.  10),  j'ai  pu  déterminer  d'une  manière  précise  la  position 
et  la  forme  aussi  bien  du  faisceau  croisé  que  du  direct. 

a)  Le  faisceau  7naculaire.  —  La  position  de  ce  faisceau  a 
été  déterminée  par  Vossius,  Bunge,  Ulithoff  et  Thomsen.  Il 
occupe  le  centre  du  tractus  comme  on  pouvait  s'y  attendre 
a  p7'iori.  D'après  les  dernières  recherches  de  \Vid)nark,\e 
faisceau  maculairc  semble  avoir  dans  son  cas  une  position 
plus  dorsale,  par  contre  Wilbrand  l'a  trouvé  plutôt  central. 
Toutefois  les  deux  admettent  pour  l'ensemble  une  position 
centrale. (r?w2  a  aussi  trouvé  qu'il  formait  un  faisceau  central 
(Fig.3).  _ 

b)  Le  faisceau  direct.  — '  Les  essais  de  Stilling  de  détermi- 
ner la  position  des  libres  directes  par  la  méthode  de  disso- 
ciation n'ont  pas  donné  de  résultat  absolument  certain.  Même 
plusieurs  autres  observateurs  sur  des  cas  avec  atrophie  an- 
cienne du  nerf  optique  ont  donné  des  résultats  incertains  ou 
contradictoires  (1).  D'après  mon  observation  le  faisceau  direct 
est  situé  au-dessus  et  en  dehors  du  croisé.  Il  forme  là  un 
cordon  solide  et  a  à  peu  près  la  forme  représentée  dans  les 
fig.  3  a,  b.  Les  fibres  directes  conservent  la  môme  position 

(1)  Voir  Hensciien,  Path.  d.  Geh.,  vol.  \  ;  II,  p.  2i2. 
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jusqu'à  leur  entrée  dans  lo  corps  genouillé  externe  où  le  fais- 
ceau se  divise  en  une  quantité  de  fibres  séparées, 

c)  Le  faisceau  crois/j.  —  Ce  faisceau  occupe  la  portion  ven- 
tro-latérale  du  tractus  où  il  forme  un  cordon  à  peu  près 
ovale  et  oblique,  lequel  en  bas  et  du  côté  médian  touche  à  la 
périphérie  du  tractus,  mais  en  haut  pénètre  dans  son  centre. 
II  conserve  cette  position  dans  tout  le  tractus,  jusqu'au  corps 
genouillé  externe  dans  lequel  ses  fibres  s'irradient  sur  divers 
points. 

Telle  est  la  position  des  faisceaux  principaux  qui  compo- 
sent le  tractus.  Il  reste  à  déterminer  quelles  fibres  dans  le 
tractus  correspondent  à  la  moitié  supérieure  (dorsale)  et  à 
la  moitié  inféjieure  (ventrale)  de  la  rétine.  Une  observation 
de  Uhtiioff  d'anopsie  en  quadrant  sur  un  seul  œil  et  une 
observation  personnelle  dans  laquelle  un  filet  nerveux  spécial 
pouvait  être  suivi  du  nerf  optique  jusque  dans  le  chiasma, 
nous  permettent  de  soupçonner  la  réponse  à  cette  question. 
Mais  c'est  une  observation  de  Marchand  (\}x\  la  résout  d'une 
manière  satisfaisante. 

Dans  un  cas  de  tumeur  comprimant  le  traCtus  à  sa  partie  in- 
férieure, on  avait  observé  une  hémianopsie  homonyme  limi- 
tée au  quadrant  supérieur.  Cette  observation  montre  que  les 
fibres  pour  les  moitiés  inférieures  des  rétines  sont  situées 
dans  la  portion  ventrale  du  tractus.  Plus  lard,  j'ai  observé  un 
cas  intéressant  sous  ce  rapport  dans  lequel  une  tumeur  située 
à  la  partie  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  exerçait  une 
pression  sur  le  tractus  en  haut  et  en  dehors  et  avait  provo- 
qué une  anopsie  partielle  dans  les  quadrants  inférieurs  du 
champ  visuel.  Cette  limitation  du  champ  visuel  n'apparais- 
sait que  lorsque  la  malade  avait  un  accès  de  congestion.  Ces 
deux  observations  coïncident  et  se  complètent  réciproque- 
ment ;  elles  ne  laissent  aucun  doute  que  les  faisceaux  dans  la 
bandelette  occupent  les  uns  vis-à-vis  des  autres  une  position 
correspondante  à  celle  des  quadrants  respectifs  de  la  rétine, 
avec  la  différence  que  la  ligne  de  démarcation  entre  les  deux 
moitiés,  qui  est  verticale  dans  la  rétine,  est  oblique  dans  le 
tractus  et  que,  en  conséquence,  le  faisceau  direct  est  plus 
dorsal  que  le  faisceau  croisé.  La  commissure  de  Gudden  en- 
tre en  outre  dans  la  formation  de  la  bandelette  où  elle  oc- 
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cupe  une  position  dorso- médiane,  mais,  comme  en  réalité 
elle  n'appartient  pas  aux  voies  optiques,  je  n'ai  pas  ici  à  m'oc- 
cuper  de  ces  faisceaux. 

Dans  l'examen  du  ti'actus  d'un  de  mes  cas  (vol.I,  obs.  2),  j'ai 
trouvé  à  la  périphérie  dorso-latérale  sur  une  coupe  transver- 
sale un  champ  particulier  qui  était  atrophié  dans  un  tractus 
et  avait  dans  l'autre  des  libres  normales.  Ce  champ  pouvait 
être  suivi  dans  un  grand  nombre  de  préparations  et  il  avait 
un  siège,  une  étendue  et  une  forme  constants.  Il  correspond 
donc  à  un  faisceau  spécial,  lequel  probablement  a  aussi  une 
fonction  distincte.  Ces  fibres  doivent  dans  le  chiasma  subir 
un  entrecroisement  partiel  de  la  même  manière  que  les  fibres 
du  nerf  optique  et  elles  doivent  aussi  être  en  rapport  avec 
l'œil.  On  pourrait  donc  supposer  que  les  libres  de  ce  faisceau 
que  j'appellerai  le  faisceau  dorso -latéral  du  tractus^  sont  des 
fibres  sensitives  de  la  rétine  qui  transmettent  le  rétlexe  pu- 
pillaire.  Mais  la  situation  de  ce  faisceau  à  la  partie  dorso- 
latérale  du  tractus  parle  contre  cette  hypothèse.  Il  faut  donc 
pour  le  moment  laisser  dans  le  doute  la  signification  que 
peut  avoir  ce  faisceau.  En  tous  les  cas  ces  fibres  ne  sont  pas 
identiques  à  celles  décrites  ^q.v  Monakow,  lesquelles  pro- 
viennent du  noyau  lenticulaire  et  ne  sont  pas  comme  les 
miennes  en  communication  avec  la  rétine,  comme  le  démon- 
tre la  dégénérescence. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  exprimé  des  opinions  diffé- 
rentes au  sujet  de  la  situation  réciproque  des  fibres,  directes 
et  croisées.  C'est  ainsi  que  Schlacjenhaufer,  s'appuyant  sur 
une  préparation  déformée  dans  laquelle  les  fibres  directes 
passaient  comme  un  cordon  séparé  du  côté  médian  du  trac- 
tus, voulut  prétendre  que  c'était  là  la  position  typique  du 
faisceau  direct,  en  se  basant  en  même  temps  sur  une  prépa- 
ration anormale  de  Ganser  tandis  que  celui-ci  était  assez 
prudent  pour  ne  pas  en  tirer  de  conclusion.  En  opposition 
avec  le  raisonnement  de  Schlagenhaufer,  on  peut  conclure 
avec  plus  de  justice  que  Tonne  doit  pas  tirer  de  conclusions 
d'une  préparation  anormale  pour  les  états  normaux  et  sur- 
tout pas  transformer  cette  anomalie  ;  nos  préparations  nor- 
males démontrent  des  rapports  absolument  opposés.  Une 
question  plus  indécise  est  de  savoir  si  ces  faisceaux  forment 
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un  tout  iermé,  comme  le  prétendent  plusieurs  observateurs  et 
comme  mes  propres  recherches  veulent  le  faire  voir  ou  bien 
si  les  deux  faisceaux  se  divisent  en  fibres,  qui  s'entrecroisent 
d'une  façon  plus  ou  moins  uniforme. 

Des  recherches  postérieures  de  llehold,  dans  un  cas  d'atro- 
phie partielle,  ainsi  que  de  Williamson,  Wieling  et  Cramer, 
montrent  que  le  faisceau  croisé  est  un  faisceau  assez  nette- 
ment limité  occupant  le  bord  ventral.  Quant  au  faisceau  di- 
rect les  données  sont  variables,  mais  il  faut  faire  remarquer 
que  plusieurs  des  préparations  examinées  ne  sont  pas  démons- 
tratives, car  l'atrophie  était  partielle  et  pas  totale. 

Il  est  surtout  un  point  sur  lequel  on  n'a  pas  pu  se  mettre 
d'accord,  c'est  sur  la  manière  dont  le  faisceau  direct  se  com- 
porte dans  la  bandelette,  s'il  forme  ou  non  un  faisceau  limité  ; 
toutefois  l'on  est  d'accord  que  le  faisceau  croisé  est  situé  du 
côté  ventral  et  y  forme  un  cordon  limité  (fermé). 

Pour  apprécier  exactement  ces  détails  il  est  nécessaire  fout 
d'abord  de  se  rappeler  qu'il  n'y  a  pas  de  si  grandes  diffé- 
rences entre  les  observations  qu'il  le  semble  et  qu'on  a  voulu 
le  prétendre.  11  faut  d'abord  se  souvenir  que  la  plupart  des 
observations  sont  faites  sur  des  préparations  où  l'atrophie 
datait  de  plusieurs  années.  Dans  ma  Path.  cl.  Gehirns,  1892, 
j'ai  cherché  à  démontrer  que  dans  des  cas  pareils  il  se  déve- 
loppe une  rétraction  des  tissus,  une  dislocation  des  flbres 
de  la  même  manière  que  le  tissu  conjonctif  se  rétracte  et  est 
résorbé.  La  nutrition  abondante  des  vaisseaux  dans  le  trac- 
tus  peut  particulièrement  favoriser  la  résorption  du  tissu 
conjonctif  inutile.  J'ai  cherché  ù  démontrer  dans  mon  ouvrage 
que  ceci  n'est  pas  une  simple  hypothèse  et  ici  il  me  suffit  de 
l'indiquer.   Plus  l'atrophie  est  ancienne,  moins  est  net  le 
champ  atrophique  dans  la  bandelette.  Par  contre  le  champ 
est  particulièrement  visible  dans  les  préparations  tout  à  fait 
fraîches,  comme  on  peut  le  voir  dans  mon  observation  2 
(Vol.  I,  pl.  IV,  10)  (fig.  4).  Ici  les  faisceaux  croisé  et  direct 
forment  deux  champs  nettement  séparés  dont  on  peut  con- 
trôler l'étendue  dans  les  deux  tractus.  Quelques  fibres  seule- 
ment étaient  conservées  dans  les  deux  champs  respectifs  et 
ceci  s'explique  d'une  manière  salisfaisanic  parce  quel'atro- 
phie.du  iiprf  optique  n'était  pas  complète  (Voir  vol.  II, 
pl.  XXX VII,  hg.  1  à  10). 
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Ces  fibres  conservées  élaienl  évidemment  en  grande  partie 
des  fibres  directes  ou  maculaires  et  cela  explique  pourquoi 
c'était  justement  dans  le  champ  non  croisé  du  traclus  que  les 
fibres  normales  existaient  encore. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  préparations  des  au- 
teurs qui  combattent  mon  aftirmation  que  les  divers  faisceaux 
sont  séparés  dans  le  tractus,  nous  trouvons  que  Hellendal 
el  Ha7isemannonl  fait  leurs  recherches  sur  des  préparations 
provenant  de  malades  aveugles  l'un  depuis  10,  l'autre  depuis 
lo  et  le  dernier  depuis  22  ans.  11  n'est  pas  étonnant  alors 
que  le  tissu  conjonctif  ait  été  sensiblement  résorbé  et  que  les 
fibres  normales  se  soient  rapprochées  les  unes  des  autres.  Ce 
qu'ils  ont  trouvé  ressemble  en  outre  au  plus  haut  degré  à 
mes  propres  résultats  dans  les  préparations  après  atrophie 
ancienne.  Il  faut  ajouter  encore  que  les  préparations  furent 
principalement  examinées  dans  des  coupes  horizontales  qui 
sont  beaucoup  moins  favorables,  pour  observer  la  limitation 
de  ces  champs.  11  faut  encore  faire  remarquer  que  le  champ 
situé  immédiatement  au-dessus  (dorsalement)  du  champ  ven- 
tral contient  sûrement  avec  les  fibres  croisées  des  fibres 
maculaires.  Comment  se  comportent  celles-ci  dans  une  atro- 
phie mono-latérale  du  nerf  optique?  Ou  bien  ces  fibres  sont 
ramifiées  et  se  répandent  dans  une  partie  des  cbamps  atro- 
phiques  direct  et  croisé,  ou  bien  les  fibres  des  deux  moitiés 
de  la  région  maculaire  sont  bilatérales  c'est-à-dire  qu'elles  se 
dirigent  vers  les  deux  hémisphères.  Dans  ce  cas  l'eflet  est  le 
même. 

En  outre,  il  entre  sans  aucun  doute  dans  le  tractus  des 
fibres  des  hémisphères.  Nous  savons  fort  peu  de  chose  sur 
leur  trajet  dans  le  tractus  ;  mais  je  puis  avancer  qu'il  est  pro- 
bable qu'elles  occupent  jusqu'à  un  certain  degré  le  centre 
du  tractus,  dans  ses  parties  antérieures.  Dans  un  cas(obs.  II, 
vol.  1,  pl.  XVI^  6,  7)  le  corps  genouillé  externe  était  entiè- 
rement détruit  ;  aucune  fibre  optique  ne  pouvait  donc  en 
provenir.  Malgré  cela  je  trouvai  dans  les  parties  frontales 
du  tractus  toute  une  partie  de  fibres  formant  deux  champs, 
l'un  périphérique  et  l'autre  plutôt  central.  Il  est  possible  qu'il 
s'agisse  de  fibres  centrifuges.  Bien  que  les  fibres  optiques  du 
tractus  fussent  atrophiées,  les  champs  contenaient  encore 
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quelques  fibres  nerveuses,  .l'ai  encore,  dans  un  second  cas, 
fait  une  observation  analogue  ;  j'ai  vu  un  tractus  atrophique 
augmenter  en  avant  par  provenance  des  hémisphères. 

Cependant  je  ne  veux  pas  entrer  ici  sur  ce  terrain  encore 
en  partie  inconnu.  Cela  n'empôche  pas  que  l'on  puisse  parler 
de  faisceaux  relativement  limités.  Qu'il  en  existe  de  pareils 
immédiatement  en  avant  du  corps  genouilié  externe  cela  est 
démontré  par  mes  recherches  consignées  dans  l'observation 
{Pl.  IV,  fig,  4  ■])  (les  deux  tractus  rig.5).ïci  les  deux  faisceaux 
étaient  absolument  atrophiés  dans  un  grand  nombre  de  pré- 
parations. Il  est  possible  que,  immédiatement  en  avant  de 
ce  ganglion,  les  fibres  non  optiques  dont  nous  venons  de 
parler,  se  soient  divisées  du  côté  de  la  ligne  médiane  de  la 
façon  que  j'ai  indiquée  dans  le  vol.  III,  pour  les  fibres  pupil- 
laires. 

Si  l'on  veut  expliquer  ces  observations  contradictoires  il 
faut,  soit  chercher  la  cause  des  différences  dans  des  méthodes 
insuffisantes,  dans  l'origine  dilférente  des  préparations,  soit 
dans  des  constatations  inexactes  ;  ce  dernier  cas  ne  semble 
pas  s'être  présenté.  Mais  mes  propres  observations  qui  diffè- 
rent les  unes  des  autres  dans  le  cas  n°2,  et  plusieurs  autres 
(voir  vol.  II,  p.  234  et  suiv.)  peuvent  être  expliquées  sous 
ce  rapport  d'une  manière  suffisante  par  l'âge  différent  des 
atrophies.  C'est  donc  sur  des  préparations  avec  atrophie  ré- 
cente qu'il  faut  faire  des  recherches  au  sujet  des  rapports  des 
faisceaux  dans  le  tractus.  De  pareilles  observations  n'ont 
dans  ces  derniers  temps  été  faites  que  par  un  seul  auteur: 
Dimmer  :  mais  lui  aussi  a  trouvé  dans  le  faisceau  des  fibres 
directes  une  inclusion  de  nombreuses  fibres,  non  dégénérées. 
Cependant  l'opinion  de  Dimmer  sur  les  faisceaux  du  tractus 
peut  être  expliquée  d'une  manière  satisfaisante  par  le  fait  que 
les  nerfs  optiques  dégénérés  contenaient  encore  de  nombreu- 
ses fibres  saines  [lassen  Slellen  zwischen  sich,  du' ojjmhar 
noch  normale  Ncrvanfasern  enthalten,  p.  476,  fig.  (î-7).  Cela 
explique  d'une  manière  suffisante  l'observation  de  Dimmer 
d'une  expansion  assez  uniforme  d'une  partie  des  fibres  ner- 
veuses normales  dans  la  portion  dorsale  du  tractus.  Mais 
malgré  cela  on  peut  sur  les  figui-es  fi  et  7  de  Dimmer  recon- 
naître clairement  lescli;iinp;;  ((iicj'ai  égalf^nicnl  dessinés  (Vol. 
I,  pl.  IV,  10). 
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Si  maintenant  nous  résumons  les  résultats  des  recherches 
des  dernières  dix  années,  il  me  semble  qu'il  existe  un  très 
grand  accord  entre  les  résultats  des  divers  observateurs, bien 
que  des  auteurs  isolés,  comme  Hellendal,  insistent  par- trop 
sur  les  différences  [loc,  cit.,  p.  509),  sans  indiquer  si  les  don- 
nées différentes  s'appliquent  ou  non  à  des  régions  correspon- 
dantes des  voies  optiques. 

Les  faisceaux  différents  ont  donc  la  situation  et  le  trajet 
suivants  : 

{'Le  faisceau  maculaire,  cunéiforme  en  avant,  est  situé  au 
côté  latéral  ou  plus  exactement  obliquement  latéro-ventral  ; 
il  se  dirige  vers  la  ligne  médiane,  puis  devient  central  et  reste 
tel  dans  le  chiasma  aussi  bien  que  dans  le  tractus;  peut-être 
un  peu  dorso-médian  (Widmark). 

2°  Le  faisceau  croisé  est  situé  dans  la  partie  dorso-médiane 
du  nerf  optique  ;  ses  fibres  occupent  principalement  le  centre 
dans  le  chiasma,  mais  s'étalent  à  la  périphérie  surtout  du 
côté  opposé  (une  portion  formant  une  anse  se  retourne  vers 
le  nerf  optique  opposé),  se  réunissent  dans  la  région  ventro- 
médiane  du  chiasma  postérieur  et  occupent  alors  la  portion 
ventrale,  surtout  médiane,  mais  aussi  latérale  du  tractus. 

3°  Le  faisceau  direct  forme  près  de  l'œil  deux  faisceaux 
séparés,  l'un  dorsal  et  l'autre  ventral  ;  ceux-ci  se  réunissent 
en  arrière  en  un  seul  faisceau  latéral,  plutôt  ventral  que  dor- 
sal, traversent  les  fibres  croisées  dans  le  chiasma  en  plusieurs 
feuillets  parallèles  et  horizontaux,  passent  ensuite  du  côté 
dorsal  et  forment  dans  lè  tractus  un  faisceau  en  partie  dorsal 
en  partie  dorso-latéral  par  rapport  au  faisceau  croisé,  suivant 
la  conformation  du  tractus. Ces  faisceaux  se  continuent  môme 
en  arrière  jusqu'au  corps  genouillé,  sans  qu'on  ait  jusqu'ici 
réussi  à  les  suivre  dans  le  ganglion  lui-même. 

Des  descriptions  détaillées  qui  précèdent,  il  faut  retenir 
qiie7i  somme  la  situation  des  fibres  optiques  est  homonyme 
dans  la  rétine  et  dans  les  voies  optiques  frontales  et  que  les  di- 
vers quadrants  de  la  rétine  correspondent  à  des  faisceaux  qui 
se  continuent  séparés  jusqu'au  corps  genouillé.  .Toutefois  ces 
rapports  n'ont  été  jusqu'ici  démontrés,  pour  l'homme,  que 
dans  leurs  grands  traits,  pour  ce  qui  regarde  les  divers  qua- 
drants, niais  pas  |)our  dos  points  isolés  de  la  rétine  et  pour 
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des  fibres  dans  les  voies  optiques.  C'est  pour  cela  un  fait 
très  important  que  Pick,  ainsi  qn&Usher  QiDean,a\Qni  réussi 
à  démontrer,  par  des  expériences  sur  des  animaux,  que  parla 
destruction  de  points  limités  dans  la  rétine  des  fibres  homo- 
logues s'atrophient  aussi  bien  dans  les  nerfs  optiques  que 
dans  le  tractas.  Dans  ces  cas,  la  situation  des  libres  ne 
change  pas  par  l'entrecroisement  ;  ce  qui  est  en  haut  ou  en 
bas  dans  la  rétine  reste  en  haut  ou  en  bas  dans  les  voies  opti- 
ques ;  ce  qui  est  nasal  dans  la  rétine  reste  nasal  dans  le  nerf 
optique  et,  après  l'entrecroisement,  latéral  dans  le  traclus. 

Ces  recherches  détaillées  ont  ainsi  confirmé  mes  résultats 
de  1892. 


II.  —  La  portion  intermédiaire  (moyenne) 
des  voies  optiques. 

Si  j'essaie  maintenant  de  donner  une  description  du  trajet 
des  nerfs  optiques  dans  la  partie  moyenne  des  voies  optiques, 
je  touche  à  un  sujet  sur  lequel  la  science  est  loin  d'avoir  dit 
son  dernier  mot. 

Il  faut  d'abord  déterminer  quels  sont  ceux  des  ganglions 
centraux  vers  lesquels  se  dirigent  les  fibres  du  nerf  optique 
et  quelle  signification  peuvent  avoir  ces  fibres.  C'est  en  effet 
un  fait  démontré  que  la  bandelette  optique  n'est  pas  seule- 
ment formée  par  des  fibres  optiques,  mais  en  outre  par  des 
fibres  réflexes  pour  les  pupilles,  la  commissure  de  Guddcn, 
qui  ne  peut  rien  avoir  à  faire  avec  la  vision,  et  enfin  par  des 
libres  centrifuges. 

Les  ganglions  centraux,  dont  nous  allons  par  la  suite  étu- 
dier les  rapports  avec  les  nerfs  optiques, sont  le  thalamus,  les 
corps  genouillés  externes  et  internes  et  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  antérieurs  et  postérieurs.  Pour  déterminer  les  rap- 
ports entre  ces  ganglions  et  les  bandelettes  optiques  on  ne 
peut  se  baser  sur  les  résultats  obtenus  par  l'anatomie  macro- 
scopique ou  les  dissociations  de  fibres.  On  peut  beaucoup 
mieux  se  fier  à  l'examen  mïcroACo/îzV/îfP  de  coupes  sériées  pra- 
tiquées dans  divers  plans,  et  môme  ce  résultat  doit  (Mre  ap- 
précié avec  la  plus  grande  prudence.  Les  examens  microsco- 
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piques  de  cerveaux  de  fœtus  et  de  nouveau-nés,  cliez  lesquels 
on  peut  suivre  le  développement  des  diverses  couches,  ont 
une  importance  capitale. 

Les  expériences  phijsiologiques  ne  peuvent  naturellement 
se  faire  que  sur  des  animaux,  et  comme  l'on  sait  d'une  ma- 
nière positive  que  déjà  chez  un  animal  qui  n'est  pas  plus  bas 
dans  la  série  animale  que  le  lapin,  les  ganglions  centraux 
présentent  au  point  de  vue  des  facultés  visuelles  des  différen- 
ces considérables,  sous  le  rapport  de  leur  importance  et  de 
leurs  fonctions,  avec  les  ganglions  correspondants  chez 
l'homme,  on  ne  peut  reconnaître  une  valeur  pour  la  solution 
des  questions  qui  nous  occupent  qu'aux  expériences  faites 
sur  les  singes  supérieurs.  11  ne  reste  donc  pour  résoudre  ces 
questions  qu'à  s'adresser  aux  faits  dénature  anatomo-patho- 
logique  ou  anatomo-clinique  que'peut  nous  fournir  l'examen 
de  cerveaux  humains.  Des  recherches  importantes  anatomo- 
pathologiques  ont  été  entreprises  dans  cette  direction  par  Mo- 
nakow,  Vialet,  Pritbykow,  Golucci  et  par  moi-même.  Dans 
mon  travail  on  trouve  en  outre  une  exposition  des  faits  clini- 
ques qui  touchent  à  cette  question  ainsi  qu'un  grand  nombre 
d'examens  anatomo-pathologiques  personnels. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  directes  répondent 
seulement  à  la  question  suivante:  à  quelle  distance  s'étend 
une  dégénérescence  dans  les  ganglions  centraux  après  une 
lésion  située  quelque  part  dans  les  voies  optiques  en  avant  ou 
en  arrière  de  ces  ganglions?  Ou  quelles  altérations  subissent 
ces  ganglions  à  la  suite  de  ces  lésions?  On  peut  aussi  ré- 
soudre ainsi  la  nature  de  la  dégénérescence.  Toutefois  on 
ne  peut  par  ces  recherches  résoudre  la  question  bien  plus 
importante  de  la  fonction  de  ces  fibres.  Pour  savoir  quelles 
sont  les  fibres  qui,  dans  les  ganglions  centraux,  servent  à  la 
transmission  des  impressions  visuelles,  nous  sommes  donc 
principalement  diiigé  vers  l'examen  anatomo-clinique  ainsi 
que  vers  l'étude  des  cas  dans  lesquels  on  a  observé  pendant 
la  vie  des  troubles  visuels  ou  une  limitation  du  champ  visuel 
et  dans  lesquels,  après  la  mort,  on  a  constaté  un  processus 
pathologique  dans  l'un  ou  l'autre  des  ganglions  centraux 
mentionnés  ci-dessus. 
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Je  vais  donc  d'abord  exposer  les  résultats  fournis  par  les 
recherches  anatomo-cliniques.  En  1892  (Voir  IIenschen,  Pa- 
thol.  des  Gehirm,  vol.  II,  p.  267  à  280)  il  y  avait  dans 
la  bibliographie  au  moins  32  cas  ayant  de  l'importance 
pour  résoudre  les  questions  indiquées  ci-dessus.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  ces  cas  on  observait  un  rétrécissement 
du  champ  visuel.  Le  processus  pathologique  observé  dans  ces 
cas  était  une  tumeur,  un  abcès,  une  hémorragie  ou  un  ramol- 
lissement. Il  y  avait  duns  ce  nombre,  en  1892,  8  cas  de  tu- 
meurs. En  les  étudiant  plus  minutieusement  on  trouve  qu'il 
était  impossible  de  déterminer  si  la  limitation  du  champ  vi- 
suel, qui  se  manifestait  sous  la  forme  d'une  hémianopsie, était 
due  à  la  lésion  que  les  tumeurs  provoquaient  dans  les  gan- 
glions centraux,  ou  si  elle  résultait  de  la  pression  que  ces  tu- 
meurs exerçaient  sur  le  tractus.  Dans  2  cas  la  présence  de  la 
tumeur  était  accompagnée  de  ramollissement  étendu  ;. ces  cas 
ne  pouvaient  pas  servir  à  résoudre  notre  question. 

Sur  6  cas  d'hémorragies  dans  les  ganglions  centraux  il  n'y 
en  avait  que  deux,  un  de  Dreschfeld  et  un  des  miens,  dans 
lesquels  l'hémorragie  était  assez  nettement  limitée  pour  que 
nous  puissions  nous  en  servir  pour  notre  but.  Dans  les  deux 
cas,  l'hémorragie  était  limitée  au  pulvinar  tandis  que  les 
autres  ganglions  centraux  étaient  intacts,  mais  dans  ces  2  cas 
l'hémorragie  était  d'une  date  si  récente,  qu'il  était  possible 
que  l'hémianopsie  observée  fût  due  à  un  phénomène  secon- 
daire de  compression  et  pas  exclusivement  causée  par  la  des- 
truction des  fibres  visuelles  ;  en  effet  l'hémorragie  pouvait 
exercer  une  pression  sur  le  corps  genouillé  ou  sur  des  fibres 
s'étendant  aux  tubercules  quadrijumeaux. 

Sur  16  cas  de  ramollissement  des  ganglions  centraux,  sui- 
vis d'hémianopsie,  dans  4  le  ramollissement  était  tellement 
étendu  qu'il  ne  se  limitait  pas  à  un  seul  de  ces  ovganes  cen- 
traux. En  étudiant  môme  les  autres  cas  dans  lesquels  les  lé- 
sions étaient  plus  circonscrites,  on  trouve  que  l'on  peut  faire 
plusieurs  objeclions  contre  leur  valeur  démonstrative. 

En  révisant  tous  les  cas  de  lésions  des  ganglions  centraux 
suivis  d'hémianopsie,  publiés  jusqu'en  1892,  j'arrive  au  mai- 
gre résultat  que  l'on  ne  peut  pas  par  l'étude  clinique  de  tous 
les  ïaMs  positifs  d'hémianopsie  résoudre  la  question  posée  : 
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quelle  est  la  signification  pour  l'acte  de  la  vision  des  diffé- 
rents ganglions  centraux?  Quelques  cas  semblent  démontrer 
qu'une  lésion  du  pulvinar  provoque  une  défectuosité  de  la 
vue,  mais  ils  ne  fournissent  aucune  preuve  décisive. 

Il  faut  donc  résoudre  la  question  d'une  autre  manière, 
c'est-à-dire  par  l'étude  des  cas  soi-disant  négatifs^  ceux  dans 
lesquels  il  existe  une  lésion  des  ganglions  centraux  sans  qu'elle 
soit  accompagnée  de  troubles  visuels.  Un  examen  de  cette 
catégorie  si  nombreuse  de  cas  n'a  encore  été  tenté  par  aucun 
travailleur.  Un  cas  de  Zacher  démontre  que  presque  tout  le 
pulvinar  peut  être  détruit  sans  qu'il  existe  d'hémianopsie  ;  ce 
cas  semble  en  outre  prouver  que  le  pulvinarne  renferme  pas 
de  fibres  servant  à  la  transmission  des  impressions  visuelles, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  situées  dans  la  portion  la  plus  ex- 
terne, qui  était  intacte  dans  ce  cas. 

Dans  les  dix  dernières  années  de  nombreuses  observations 
nouvelles  de  lésions  du  thalamus  ont  été  publiées,  mais  dans 
la  plupart  de  ces  cas  les  observations  ne  sont  pas  faites  avec 
la  précision  nécessaire  pour  pouvoir  servir  à  prouver  que  le 
thalamus  (resp.  le  pulvinar)  contient  ou  non  des  fibres  opti- 
ques. Tels  sont  les  cas  publiés  par  : 

Dana  {Neiirol.  Centralbl.,  1892,  p.  383),  cas  de  sarcome  dans  le  thala- 
mus accompagné  d'amblyopie  ;  stase  papillaire. 

Lloyd  {Neurol.  Centralbl.,  1892,  p.  383),  Gliome  du  thalamus;  l'état 
de  la  vision  n'est  pas  indiqué. 

Clarke  p.  384),  Tumeur  du  thalamus,  vision  pas  mentionnée. 

ScHUELE  (Ibid.,  p.  1899,  280),  Tumeur  du  thalamus,  diminution  de  la 
vue. 

Fraenkel  (Ibid.,  1899,  p.  356),  Tumeur  du  thalamus,  vision  pas  men- 
tionnée. 

Aucun  de  ces  cas  ne  prouve  rien  à  moins  que  dans  les  cas 
où  aucun  trouble  de  la  vue  n'est  indiqué,  ce  trouble  n'ait  pas 
existé. 

Par  contre  le  cas  suivant  est  plus  important  : 

StNKLER  (Neurol.  Centralbl.,  1893,  p.  300),  Tumeur  du  thalamus  sans 
hémianopsie. 

Le  cas  suivant  publié  par  Eisenlohr  est  beaucoup  plus  im- 
portant encore  : 
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EisEixLoiiR  {Ibid.,  J892,p.  U9),  Destruction  du  pulvinar  des  deux  côtés, 
sans  perle  de  la  vue. 

Ce  cas  est  décisif  pour  la  question  de  Ja  présence  des  fibres 
optiques  dans  le  pulvinar.  Voici  la  description  de  l'auteur  : 

«  La  vision  n'est  pus  ad'eclce  d'une  manière  sensible.  Les  deux  tha- 
lamus vers  le  pulvinar  étaient  symétriquement  ramollis  et  d'un  brun 
rouge.  Le  ramollissement  se  prolonge  dans  la  capsule  interne  et  la 
région  gous-thalamique  (1).  » 

Un  cas  analogue  a  été  publié  par  Anton  [Wiener  kl.  Wo- 
chenschr.,  1899,  p.  48). Dans  ce  cas  le  thalamus  des  deux  côtés 
était  détruit  et  le  malade  avait  encore,  environ  1  mois  avant 
sa  mort,  conservé  au  moins  une  partie  de  son  champ  visuel 
périphérique. 

Obs.  —  Anton.  P.  J.,  âgé  de  27  ans.  Symptômes  de  tumeur  cérébrale 
depuis  septembre  1894.  Juillet  1893,  le  malade  reconnaît  encore  les 
objets.  Le  30/iOIa  vision,  bien  que  très  altérée,  existe  encore  d'une 
manière  positive.  Janvier  1896,  il  n'est  pas  douteux  que  dans  le  champ 
visuel  périphérique,  la  sensation  de  la  lumière  et  des  couleurs  est 
mieux  conservée  qu'au  rentre.  20/1,  il  reconnaît  les  objets  qu'on  lui 
présente,  mais  ne  peut  pas  les  dénommer.  17/2,  1896,  mort.  Autopsie, 
neurogliome  dans  les  deux  lobes  pariétaux.  A  droite  la  couche  optique 
dans  ses  parties  médiane  et  postérieure  est  en  grande  partie  envahie 
par  la  tumeur,  seule  la  partie  la  plus  médiane  et  la  plus  ventrale  y 
parait  intacte.  A  gauche,  autant  qu'on  peut  le  voir,  la  tumeur  a  détruft 
la  plus  grande  partie  du  thalamus  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  (2). 

Moi-même  dans  mon  travail  sur  le  cerveau,  j'ai  publié  un 

(1)  L'auteur  désirant  conserver  les  citations  dans  la  langue  originale,  nous 
les  publions  en  note  en  bas  de  la  page. 

«  Gesicht  keineswegs  wesentlich  beeintrœchtigt.  Beide  Thalami  am  Pulvi- 
nar waren  symmetrisch  erweicht  und  braunrot.  Die  Erweichung  setzt  sich 
auf  die  innere  Kapsel  und  die  Régie  subthalamica  fort.  » 

(2)  Pat.  erkennt  noch  die  gesehenen  Gegenstœnde.  30/10.  das  Sehver- 
mœgen,  wenn  auch  hochgradig  gestœrt,  ist  noch  deutlich  nachweisbar. 
Januar  18:18  :  Zweifellos,  dass  im  periferen  Gesichtsfelde  die  Licht-und  Far- 
benempfindung  deutlicher  erhalten  (als  im  Centrum).  20/1:  Vorgebaltene 
GegenslîEiide  erkennt  er,  vermag  siejedoch  nicht  zu  be/.eichnen.  Gestorben. 
17/2,1896. 

Section.  —   iNeurogliom  in  den  beiden  Parietallappen.  Rechts  :  «  Der 
Sehhttgel  in  seinen  mittleren  und  hinteren  Antpilen  zum  grossen  Telle  von 
der  Geschwulst  durchsetzl,  nur  die  medialsten  und  ventralen  .\nteile  schei- 
nen  daselbst  frei.  »  r,inks  :  «  Die  Geschwulst  zerslœrte,  so  weit  eruirbar,  de  n 
grœsstea  Teildes  Thalamus  opticus  in  den  hinteren  zwei  Dritteln.» 
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cas  semblable  examiné  avec  so'in  au  microscope  (Vol.  III, 
p.  88). 

8«  cas.  Winstrom.  Un  kyste  apoplectique  avait  ici  détruit  toute  la 
portion  dorsale  du  pulvinar  et  n'avait  laissé  intacte  que  la  portion  ven- 
trale dans  le  voisinage  immédiat  et  en  arrière  du  corps  genouillé  e.\- 
terne  ainsi  que  ce  ganglion  lui-même.  La  vision  était  normale. 

On  peut  donc  conclure  avec  une  sécurité  complète  que  la  plus  grande 
masse  du  pulvinar  ne  contient  pas  de  fibres  optiques  (Voir  Planches 
Xlll  etXlV,  vol.  III). 

Dans  un  autre  cas  (N°  17)  le  thalamus  était  détruit  prin- 
cipalement dans  sa  portion  moyenne  sans  qu'il  existât  d'iié- 
mianopsie.  Dans  ce  cas,  on  observa  immédiatement  après 
l'apoplexie  une  hémianopsie  gauche,  mais  le  champ  visuel 
s'élargit  ensuite  et  l'hémianopsie  disparut  ;  à  l'autopsie  on 
trouva  presque  tout  le  pulvinar  détruit  ou  altéré  dans  sa 
texture  [Patholog.  des  Gehirns,  vol.  III,  Pl.  XXV,  7  à  10). 

Le  cas  suivant  est  également  important  : 

Cas  Miura  I.  Paysan  âgé  de  21  ans.  Commencement  de  la  maladie 
en  septembre  1896;  20/o,  1897,  le  champ  visuel  avec  limitation  con- 
centrique un  peu  irrégulière  ;  mort  le  20/7.  Autopsie  :  gliome  du  cer- 
veau, de  la  capsule  interne  et  du  thalamus  optique.  A  droite,  la  cap- 
sule interne  est  nettement  visible,  mais  pas  nettement  à  gauche  où 
èlle  apparaît  envahie  par  la  masse  glioraateuse.  Le  thalamus  anorma- 
lement grossi,  la  bandelette  optique  intacte. 

Le  tubercule  quadrijumeau  gauche  antérieur  se  compose  en  grande 
partie  de  cellules  giiomateuses  (i). 

Ce  cas  prouve  que  l'hémianopsie  n'est  pas  produite  par  la 
destruction  du  thalamus  ni  du  tubercule  quadrijumeaU 
antérieur.  Tous  ces  faits  démontrent  avec  certitude  que  le 
pulvinar  ne  contient  pas  de  libres  visuelles  ;  celles-ci  passent 
dans  le  corps  genouillé  externe. 

D'un  autre  côté,  j'ai  publié  ces  dernières  années  plusieurs 

(1)  (Mitteil,  el(i.  zu  Tokio.  Vol.  IV,  fasc.  3,  p.  85),  21  jœhr.  Bauer.Beginn 
der  Krankheit,  September  1896  .  20/5  1897  :  Gesichtsfeld  etwas  unregelmaes- 
sig  concentHsch  verengt.  Tod  am  20/7. 

Section.  Glioma  cerebri,  caps,  internae  sin.  et  thalami  optici.  Innere 
Kapsel  ist  rechts  deutlich  zii  schen,  litika  nicht  mehr  deutlich,  indem  sie 
auch  von  der  Gliommasso  durchwuchert  erscheint.  Thalamus  opticus  ab- 
norm  vergrœssert.  fractus  opticus  intact.  «  Der  iinke  vordere  Hiigel  des 
Corpus  quadrigeminum  besteht  grœsstenteils  aus  solchen  Giiazellen.  » 
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cas  exactement  étudiés  dans  lesquels  une  liémon-aj^ie  dans 
le  thalamus,  respectanL  lepulvinar,  était  suivie  d'hémianop- 
s[e{Path.  des  Gehirns,No\All,  obs.  12, 13,  16.  Vol.  1,  obs.  15). 
Dans  l'observation  n"  lG(Vol.  III)  eH5  {Vol.  1),  l'hémorra- 
gie se  trouvait  dans  le  pulvinar  un  peu  dorsaloment  par  rap- 
port au  corps  genouiilé.  Les  deux  malades  moururent  une 
à  une  semaine  1  /2  après  l'attaque  ;  dans  un  cas  le  foyer  esl 
situé  à  seulement  2  millimètres  dorsàlement  du  corps  ge- 
nouiilé externe,  et  a  visiblement  comprimé  et  dégénéré  les 
fibres  dorsales  de  ce  ganglion.  Dans  l'autre  cas,  l'état  était  le 
même  mais  moins  évident. 

Les  observations  12  et  13  (Vol.  III)  prouvent  d'une  ma- 
nière encore  plus  frappante  que  cette  explication  est  la  vraie. 
Ici  le  pulvinar  était  aussi  détruit,  le  processus  était  ancien 
et  avait  envahi  la  portion  dorsale  du  corps  genouiilé  externe, 
lequel,  spécialement  dans  l'observation  13,  n'était  détruit 
qu'à  sa  moitié  supérieure.  Dans  les  deux  cas,  il  n'y  avait 
qu'une  anopsie  partielle,  dans  le  quadrant  inférieur. 

Tous  ces  cas,  observés  au  microscope,  démontrent  d'un 
côté  que  l'hémianopsie  dans  les  hémorragies  du  thalamus  et 
du  pulvinar  ne  dépend  pas  de  la  destruction  de  ces  ganglions, 
mais  d'une  action  sur  le  ganglion  genouiilé. 

Mais  l'observation  13  est  en  outre  du  plus  grand  intérêt 
pour  déterminer  l'ordre  dans  les  voies  optiques  des  fibres  qui 
se  rendent  au  quart  inférieur  ou  supérieur  de  la  rétine.  Nous 
rendrons  compte  plus  loin  de  la  signification  de  cette  obser- 
vation (Voir  Pathol.  des  Gehirns,  Vol.  III,  p.  160,  PL  XX 
et  XXI  ;  Neurol.  Centralbl.,  1898,  n"  5). 

Miura,  de  Tokio,  a  publié  une  observation  analogue.  Une 
tumeur  du  thalamus  avait  causé  une  anopsie  limitée  au 
quart  inférieur  de  la  réline  due  sûrement  à  la  môme  cause, 
c'est-à-dire  à  une  action  sur  la  partie  supérieure  du  corps 
genouiilé  externe.  Mais  la  description  anatomique  n'est  pas 
assez  détaillée  pour  tirer  des  conclusions  certaines  de  ce  cas 
intéressant  {Mitteil.  der  FacuU.  zîc  Tokio,  \o].  IV,  fasc.  3, 
p.  97,  1898). 

Mes  constatations  datant  déjà  d'avant  1896  ont  été  confir- 
mées dans  les  dernières  années.  Le  hasard  m'a  procuré  une 
nouvelle  observation  semblable  d'anopsie  du  quart  de  la  ré- 
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line  du  plus  haut  intérêt.  Dans  ce  cas  (Jonsson)  le  ganglion 
genouillé  n'était  pas  atreclé  macroscopique.ment,  mais  im- 
médiatement au-dessus  (dorsalemenl)  de  celui-ci  il  existait 
une  hémorragie  (L'observation  sera  communiquée  plus  loin 
en  résumé).  Ce  fait  confirme  d'une  façon  très  nette  les  obser- 
vations précédentes. 

Signification  des  tubercules  quadruumeaux.  —  Ces  gan- 
glions ont  sûrement  chez  l'homme,  au  point  de  vue  de  la 
vision,  une  signification  bien  moins  importante  que  chez 
les  animaux  inférieurs.  L'opinion  de  Gricsinger  qui  admet- 
tait que  les  tubercules  quadrijumeaux  étaient  un  centre 
intracérébral  pour  la  vision  ne  peut  pas  être  admise  comme 
exacte.  Nothnagel  au  contr-dwe  arrivait,  déjà  en  1879,  à  la 
conclusion  qu'à  l'exception  d'un  cas  de  Bastian  il  n'existait 
aucune  preuve  certaine  qu'une  lésion  des  tubercules  quadri- 
jumeaux dûtnécessairement  avoir  pour  conséquence  un  trou- 
ble de  la  vue,  et  les  observations  subséquentes  ont  confirmé 
ces  conclusions.  Il  existe  plusieurs  cas  cliniques  dans  lesquels 
la  vision  n'était  pas  ou  très  peu  diminuée  bien  que  les  deux 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  fussent  atteints.  Une 
observation  à' Eisenlohr  est  très  importante,  dans  laquelle 
après  une  blessure  par  arme  à  feu  il  n'y  eut  pas  d'abord  de 
troubles  de  la  vue,  mais  seulement  plus  tard.  Une  stase  pa- 
pillaire  s'était  développée  et  l'autopsie  démontra  qiie  la  balle 
avait  blessé  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  droit.  Noth- 
narje.l  lui-même  arriva  en  1879  à  la  conclusion  que  la  des- 
truction totale  des  tubercules  quadiijumeaux  ne  diminue 
nullement  la  vision.  Mes  plus  récentes  observations  confir- 
ment ce  qui  précède.  Monakow  publie  un  cas  de  lésion  d'un 
tubercule  quadrijumeau  sans  trouble  sensible  de  la  vue  et 
une  observation  analogue  de  Miura  a  été  citée  plus  haut. 

De  cette  revue  des  résultats  des  recherches  cliniques  il 
résulte  donc  que  le  pulvinar  ne  contient  pas  de  fibres  optiques 
servant  à  la  transmission  de  la  rétine  vers  son  centre,  et  que 
cela  est  siirement  vrai  aussi  pour  les  tubercules  quadriju- 
meaux. Or,  comme  les  résultats  cliniques  et  pathologiques 
de  ces  deraières  années  concernant  les  corps  genouillés  in- 
ternes et  les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  démon- 
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trenl  de  plus  en  plus  que  ces  ganglions  ne  reçoivent  pas  di- 
rectement de  fibres  optiques  et  n'ont  aucun  rapport  direct 
avec  les  fonctions  visuelles,  le  corps  genouillé  externe  est  le 
seul  des  ganglions  centraux  qui  reçoive  directement  des  fibres 
de  la  rétine.  Un  grand  nombre  d'observations  existent  dans 
lesquelles  ce  ganglion  élail  partiellement  ou  totalement  altéré 
et  dans  lesquelles  il  y  avait  une  hémianopsie.  J'ai  moi-môme 
observé  plusieurs  de  ces  cas. 

Je  passe  maintenant  h  quelques-uns  des  résultats  obtenus 
par  d'autres  méthodes  que  les  méthodes  cliniques  au  sujet 
des  ganglions  centraux  et  je  m'occupe  lout  d'abord  du  corps 
genouillé  externe. 

Corps  genouillé  externe.  —  L'observation  microscopique 
directe  montre  que  le  Iractus  optique,  à  son  entrée  dans  le 
corps  genouillé  externe,  se  divise  d'une  manière  très  élégante 
en  un  grand  nombre  de  faisceaux  nerveux  dont  quelques-uns 
pénètrent  dans  le  ganglion,  d'autres  forment  sa  capsule.  Il 
est  surtout  facile  de  suivre  ces  fibres  dans  la  capsule  ven- 
trale. On  voit  également  d'une  manière  évidente  que  les  la- 
melles médullaires  de  ce  ganglion  sont,  du  moins  pour  la 
plus  grande  partie,  formées  par  des  fibres  s'irradiant  du  trac- 
tus.  Les  fibres  nerveuses  irradiées  semblent  ensuite,  à  partir 
de  ces  lamelles  médullaires,  s'y  courber  presque  à  angle 
droit  et  disparaître  entre  les  cellules  grandes  et  petites  de  ce 
ganglion.  L'exactitude  de  cette  constatation  faite  sur  des  pré- 
parations normales  est  confirmée  h  un  haut  degré  par  les  cas 
pathologiques  aussi  bien  dans  l'atrophie  d'un  seul  que  des 
deux  nerfs  optiques.  Dans  une  observation  {Pat/i.  des  Geh., 
Vol.I,  obs,2)  d'atrophie  fraîche  d'un  seul  nerf  optique,  j'ai 
pu  suivre  l'atrophie  dans  les  faisceaux  respectifs  des  deux 
tractus  jusqu'au  bord  central  du  ganglion  genouillé.  Dans  cet 
endroit,  où  ordinairement  on  rencontre  une  forte  capsule, 
celle-ci  avait  presque  complètement  disparu,  tandis  qu'on  la 
trouvait  encore  en  d'autres  points  oîi  les  fibres  conservées 
pénétraient  dans  le  tractus,bien  que  plus  faiblement  dévelop- 
pée que  normalement. 

II  y  avait  une  atrophie  avancée  dans  les  lamelles  médul- 
laires, mais  pourtant  un  certain  nombre  de  fibres  étaient  con- 
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servées .  L'examen  du  ganglion  montrait  en  outre,  avec 
beaucoup  de  vraisemblance,  que  les  libres  croisées  et  directes 
se  mêlaient  les  unes  avec  les  autres  dans  le  ganglion  et  que, 
par  conséquent,  d'un  môme  point  du  ganglion  pai-taient  des 
fibres  pour  les  deux  yeux.  Ces  résultats  ont  été  en  outre 
confirmés  dans  un  cas  d'atrophie  des  deux  nerfs  optiques 
datant  de  plusieurs  années  [Ibid.^  Vol.  I,  obs.  2).  A  la  place 
des  puissants  faisceaux  que,  dans  les  préparations  normales, 
on  voit  s'irradier  dans  le  ganglion,  on  voyait  ici  de  pâles 
stries  sans  fibres  nerveuses,  évidemment  les  voies  atrophiées 
dans  lesquelles  auparavant  étaient  situées  les  fibres  optiques. 
Les  lamelles  médullaires  avaient  dans  ce  cas  presque  com- 
plètement disparu  ainsi  que  les  réseaux  nerveux  dans  le  gan- 
glion. 

Tous  ces  faits  prouvent  que  les  nerfs  optiques  sont  en 
rapport  direct  avec  le  corps  genouillé  externe  et  forment 
aussi  bien  les  faisceaux  qui  y  pénètrent  que  la  plus  grande 
partie  des  lamelles  médullaires  et  une  portion  importante  de 
sa  capsule,  surtout  dans  les  parties  ventrale  et  frontale,  mais 
aussi  que  des  fibres  d'une  autre  provenance  contribuent  à 
former  les  lamelles  médullaires  bien  qu'à  un  moindre  degré 
et  à  un  degré  plus  grand  pour  la  capsule. 

Il  faut  maintenant  se  demander  dans  quel  rapport  les  fibres 
nerveuses  du  nerf  optique  sont  unies  avec  les  grandes  et  les 
petites  cellules  du  ganglion  genouillé.  Bien  que  cette  ques- 
tion ne  puisse  pas  pour  le  moment  être  considérée  comme 
résolue,  il  existe  pourtant  plusieurs  faits  qui  sont  propres  à 
jeter  quelque  lumière  sur  cette  question. 

Déjà  Monakoiu  avait,  d'après  des  observations  pathologi- 
ques, émis  la  théorie  que,  dans  le  ganglion  genouillé,  les  fibres 
optiques  se  ramifient  dans  la  substance  située  entre  les  cel- 
lules, laquelle  d'après  Monakow  s'atrophie  (chez  de  jeunes 
animaux),  tandis  que  les  cellules  ne  sont  pas  endommagées. 
D'un  autre  côté  Monakow  a  observé  que  les  grosses  cellules 
ganglionnaires  s'atrophient  par  des  lésions  des  voies  opti- 
ques dans  le  lobe  occipital.  Ces  cellules  sont  donc  en  rapport 
plus  intime  avec  les  voies  occipitales  qu'avec  les  voies  fron- 
tales. Entre  ces  cellules  Monakow  admet  un  système  de  cel- 
lules interposées  (Schaltzellen). 
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Dans  leur  ensemble  ces  résultats  ont  été  confirmés  h  l'aide 
de  l'examen  anatomique  direct  par  Ramony  Cajal  et  Kôlli- 
ker.  Les  fibres  optiques  ont  des  terminaisons  dendritiques  dans 
le  ganglion  genouillé  ;  de  grosses  cellules  partent  des  pro- 
longements se  dirigeant  en  arrière  et  entre  ces  éléments  se 
trouvent  des  cellules  ganglionnaires  intercalées  du  type  de 
Golgi. 

La  solution  la  plus  sûre  de  cette  question  est  donnée  par 
l'anatomie  pathologique,  laquelle,  en  outre  des  observations 
de  Monakoiv,  nous  fournit  plusieurs  faits  s'y  rapportant.  Dans 
un  cas  d'atrophie  des  deux  nerfs  optiques  datant  de  plusieurs 
années  [Patkol.  des  Geh.^  Vol.  I,  obs.  1)  j'ai  pu  constater  une 
atrophie  aussi  bien  des  grandes  que  des  petites  cellules, prin- 
cipalement dans  les  parties  latéro-ventrales  et  latéro-média- 
nes  du  ganglion.  Mais  bien  que  l'atrophie  fût  très  ancienne, 
il  existait  pourtant  encore  un  nombre  considérable  de  cellu- 
les. Dans  un  autre  cas  [Ibid.,  Vol.  lll,  obs.  1)  j'ai  constaté 
qu'un  nombre  considérable  de  cellules  étaient  plus  ou  moins 
détruites, mais  alors  ce  n'étaient  point  les  nerfs  optiques  qui 
étaient  détruits,  la  lésion  siégeait  en  effet  en  arrière  du  gan- 
glion dans  les  voies  occipitales.  Une  lésion  située  du  côté 
frontal  du  ganglion  paraît  donc  avoir  une  action  différente 
sur  les  cellules  gangl  ionnaires  qu'une  lésion  du  côté  occipital . 

Dans  l'anophlalmie  et  l'atrophie  du  globe  oculaire  v.  Leo- 
nowa  trouva  les  cellules  bien  développées  et  paraissant  dirai- 
nuées  en  nombre  («  im  allgemeinen  recht  schôn  entwickelt 
und  scheinbar  reduziert  an  Zabi  »),  mais  il  résulte  pourtant 
d'un  examen  spécial  que  les  cellules  étaient  atrophiées  ou 
moins  bien  développées. , 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  moi-même  {Path.  des  Geh.^ 
Vol.  m,  p.  241-243,  pl.  XIX,  p.  17,  18)  j'ai  constaté  que 
les  cellules  dans  le  ganglion  genouillé  étaient  diminuées  en 
nombre  et  en  partie  aussi  sensiblement  atrophiées.  Cette 
atrophie  affectait  aussi  bien  les  grandes  que  les  petites  cel- 
lules et  celles-ci  n'étaient  plus  disposées  dans  l'ordre  caracté- 
ristique pour  le  ganglion  genouillé  (Fig.  6,7). 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que,  si  un  œil  subit  un  arrêt  de 
développement  ou  une  lésion  pendant  la  vie  intra-utérine,  ou 
si,  chez  un  adulte,  il  s'est  écoulé  un  temps  considérable  de- 
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puis  la  perte  de  l'œil,  il  se  développe  une  atrophie  évidciile 
dans  les  deux  sortes  de  cellules,  grandes  et  petites  du  gan- 
glion genouillé,  et  qu'en  outre  ce  ganglion  est  atropliié  dans 
son  ensemble. 

Je  passe  ici  sur  les  rapports  entre  les  nerfs  optiques  et  lo 
pulvinar  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  car  cette  question 
n'est  pas  nécessaire  pour  mes  recherches  actuelles. 

En  résumé,  voici  ce  que  nous  connaissons  des  rapports 
des  nerfs  optiques  avec  les  ganglions  centraux  :  Le  ganglion 
genouillé  interne  et  les  tubercules  quadrijumeaux  posté- 
rieurs semblent  n'avoir  aucune  signification  directe  pour  la 
vision.  Par  contre,  il  existe  un  rapport  fixe  entre  les  nerfs 
optiques  et  les  trois  autres  ganglions  centraux,  le  corps  ge- 
nouillé externe,  le  pulvinar  et  les  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs.  Mais  un  seul  de  ces  ganglions,  le  corps  genouillé 
externe,  semble  recevoir  des  fibres  optiques  transmettant  di- 
rectement les  impressions  visuelles  au  centre  optique.  Dans 
ce  ganglion  les  fibres  nerveuses  optiques  se  dissocient  dans 
leurs  branches  terminales  et  viennent  indirectement  en  con- 
tact avec  les  cellules  ganglionnaires,  lesquelles  émettent  alors 
des  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  en  arrière  dans  les  voies 
optiques  occipitales.  Les  deux  autres  ganglions  semblent  jouer 
le  rôle  de  ganglions  réflexes  pour  les  impressions  visuelles 
et  être  ainsi  des  points  de  ralliement  entre  la  réline  et  les' 
couches  corticales  et  les  autres  parties  du  cerveau. 


III.  —  Les  voies  optiques  occipitales. 

Comme  les  fibres  des  voies  optiques  frontales  se  dissocient 
dans  les  ganglions  centraux  en  ramifications  terminales  ne 
communiquant  pas  avec  les  cellules  qui  s'y  rencontrent,  et 
comme  par  conséquent  il  existe  là  une  interruption  des  voies 
optiques,  on  peut  déjà  a  priori  exclure  la  possibilité  de  pou- 
voir, avec  quelque  degré  de  certitude,  suivre  au  moyen  du 
microscope  la  continuité  des  voies  optiques  dans  la  partie 
postérieure  du  cerveau.  On  peut  à  peine  dire  que  l'on  ait  es- 
sayé de  résoudre  cette  question  par  la  voie  expérimentale; 
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nous  sommes  donc  restreint  aux  faits  anatomo-pathologiques 
et  cliniques.  Tant  que  l'on  n'aura  pas  examiné  un  cas  dans 
lequel  le  corps  genouillé  externe  sera  seul  détruit,  on  peut 
espérer  trouver  dans  un  cas  pareil  la  solution  de  notre  ques- 
tion puisque  ce  ganglion  est  le  seul  qui  reçoive  des  libres  op- 
tiques. Mais  d'un  côté  on  ne  connaît  encore  aucun  cas  dans 
lequel  la  lésion  soit  limitée  à  ce  ganglion,  d'un  autre  côté  on 
n'est  pas  encore  autorisé  à  conclure  que  ce  ganglion  reçoive 
exclusivement  des  fibres  qui  transmettent  les  impressions 
visuelles  en  supposant  qu'elles  aillent  directement  au  centre 
visuel.  Le  cas  le  plus  pur  sous  ce  rapport  a  été  examiné  par 
moi  :  le  ganglion  genouillé  droit  était  tout  à  fait  détruit  [Palh. 
des  Geh.,  Vol.  I,  obs,  11),  mais  la  lésion  s'étendait  un  peu  du 
côté  médian,  c'est-à-dire  au-dessus  du  corps  genouillé  interne 
et  dans  les  tissus  avoisinants.  Dans  ce  cas  il  existait  une  atro- 
phie très  marquée  d'une  grande  partie  des  couches  médul- 
laires verticales,  que  l'on  appelle  les  radiations  optiques.  L'a- 
trophie était  surtout  développée  dans  sa  portion  ventrale,  et 
là  on  pouvait  la  suivre  sous  forme  d'une  strie  blanche  très  loin 
en  arrière  jusque  dans  le  lobe  occipital,  où  les  stries  atro- 
phiques  se  recourbaient  du  côté  dorsal  et  ventral  autour  de 
la  pointe  de  la  corne  postérieure  vers  le  fond  de  la  scissure 
càlcarine  ;  ce  cas  vient  immédiatement  à  l'appui  de  l'opinion 
que  les  voies  optiques  occipitales  sont  principalement  conte- 
nues dans  la  portion  ventrale  des  radiations  optiques  et  se  di- 
rigent vers  la  fissure  càlcarine  (Fig.  8). 

Mais  on  n'est  pas  autorisé  à  conclure  de  ce  cas  à  la  limita- 
tion précise  du  faisceau  qui  transmet  les  impressions  visuelles 
au  centre  visuel. 

Cette  question  ne  peut  être  résolue  que  par  les  faits  anato- 
mo.-cliniques. Cette  analyse  doit  fttre  faite  à  peu  près  de  la  ma- 
nière suivante  :  Rechercher  quelle  est  dans  les  radiations  op- 
tiques la  lésion  niinima  susceptible  de  produire  une  hémia- 
nopsie  complète,  et,  si  l'on  ne  trouve  pas  un  cas  pareil  de 
lésion  minima  des  radiations  optiques,  suivie  d'hémianop- 
sic,  voir  quelle  est  la  grandeur  du  faisceau  de  fibres  qui  est 
détruit  dans  tous  les  cas  d'hémianopsie  après  une  lésion  dans 
-les  parties  postérieures  du  cerveau  ;  enfin,  d'un  autre  côté, 
voir  quelle  étendue  des  radiations  optiques  peut  être  détruite, 
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sans  produire  de  troubles  visuels.  Ces  questions  ne  peuvent 
évidemment  pas  être  résolues  sans  une  révision  critique  de 
tous  les  cas  connus  d'hémianopsie  suivis  d'autopsie. 

Une  autre  méthode  de  résoudre  cette  question  est  de  dé- 
terminer kl  situation  et  l'étendue  du  centre  visuel  cortical, 
dans  lequel  il  faut  comprendre  la  région  des  couches  corti- 
cales du  cerveau  qui  reçoit  directement  les  impressions  de 
la  rétine  et  dans  laquelle  par  conséquent  une  lésion  est  tou- 
jours suivie  d'une  limitation  du  champ  visuel.  Evidemment 
ces  questions  de  la  situation  des  voies  optiques  occipitales  et 
du  centre  visuel  sont  très  intimement  liées  l'une  à  l'autre.  Si 
l'on  a  réussi  à  résoudre  la  question  du  siège  du  centre  corti- 
cal il  est  déjà  très  probable  que  les  faisceaux  nerveux  qui  re- 
lient le  centre  au  corps  genouillé  externe  composeront  la  voie 
optique.  Et  d'un  autre  côté  si  l'on  a  découvert  le  siège  des 
voies  optiques  on  a  par  cela  môme  une  indication  sur  celui 
du  centre.  Je  traiterai  donc  ensemble  ces  deux  questions  des 
voies  visuelles  occipitales  et  de  la  localisation  du  centre  vi- 
suel. 

De  ce  qui  précède  on  peut  déjà  conclure  que  l'on  ne  peut 
pas  reconnaître  le  siège  du  centre  visuel  par  l'examen  pu- 
rement anatomique,  bien  que  la  structure  particulière  d'une 
certaine  région  du  lobe  occipital  nous  laisse  supposer  qu'une 
fonction  spéciale  est  liée  à  cette  région.  Par  contre  les  phy- 
siologistes  se  sont  depuis  longtemps  occupés  de  la  localisation 
du  centre  visuel.  Par  l'extirpation  de  parties  limitées  de 
l'écorce  cérébrale  dans  la  moitié  postérieure  du  cerveau  on  a' 
cherché  à  produire  des  limitations  du  champ  visuel  ou  une 
cécité  complète.  Les  nombreuses  expériences  de  Ferrier, 
Munk,  Gollz,  Luciani  èt  d'autres,  entreprises  dans  ce  but,  et 
les  vives  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  n'ont  pas,  il 
est  vrai,  amené-  un  résultat  absolument  décisif  sur  la  locali- 
sation du  centre  visuel,  mais  elles  ont  pourtant  été  très  inté- 
ressantes. On  ne  peut  par  des  expériences  sur  les  animaux 
tirer  des  conclusions  définitives  sur  la  localisalion  du  centre 
visuel  chez  l'homme,  surtout  parce  que  nous  avons  de  bon- 
nes raisons  d'admettre  qu'il  existe  des  différences  certaines 
entre  le  siège  et  la  limitation  du  centre  visuel  chez  l'homme 
et  les  animaux.  Plus  un  animal  est  élevé  dans  la  série,  plus 
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son  cerveau  est  ilifTércncié,  plus  aussi  seront  nettement  li- 
mités et  localisés  ses  centres  pour  les  sens.  C'est  par  consé- 
quent seulomont  par  l'examen  de  cervaux  humains  que  l'on 
peut  arriver  à  une  connaissance  exacte  de  la  localisation  du 
centre  visuel  chez  rhomme,et  ici  de  nouveau  ce  sont  les  mé- 
thodes de  recherches  anatomo-cl iniques  qui  auront  la  plus 
grande  importance  pour  l'étude  de  Ja  physiologie  cérébrale 
supérieure. 

Tamburini  a  voulu  revendiquer  pour  son  compatriote  Pa- 
nizza  l'honneur  d'avoir  découvert  le  centre  visuel.  Un  enfant 
avait  perdu  la  vue  de  l'œil  gauche  à  l'âge  de  3  ans.  A  sa  mort, 
à  18  ans,  Panizza  trouva  une  atrophie  dans  les  régions  pa- 
riéto-occipitales  droites.  Cependant  la  découverte  de  Panizza 
resta  à  peu  près  inconnue,  et  toute  la  question  du  centre  vi- 
suel cortical  resta  dans  Toubli  jusqu'à  ce  que  les  physiolo- 
gistes vinrent  rappeler  qu'un  tel  centre  devait  être  trouvé. 
En  iSlS  Ferrier  rassemble  toutes  les  observations  cliniques 
concernant  le  centre  visuel  et  il  crut  pouvoir  y  trouver  un 
appui  pour  les  résultats  auxquels  il  était  arrivé  par  la  voie 
expérimentale,  à  savoir  que  le  centre  visuel  était  situé  dans  le 
gyrus  angulaire  (pli  courbe).  Depuis  cette  époque  le  maté- 
riel clinique  a  été  maintes  fois  réuni  par  des  savants  distin- 
gués. En  1879  Nolhnagel  localisait  le  centre  visuel  dans 
le  lobe  occipital.  Mauthner  arrive  au  même  résultat  tandis 
(^ViAngelucci,  en  1880,  déclarait  que  le  centre  visuel  était 
principalement  situé  dans  le  lobe  occipital,  mais  que  le 
gyrus  angulaire  en  faisait  aussi  partie.  En  1884  Allen  Stan' 
et  Wilbrand  le  localisèrent  l'un  et  l'auli-e  dans  le  lobe 
occipital, et  Wilbrand  ?,e.m\)\Q.  enclin  à  le  placer  dans  la  pointe 
de  ce  lobe.  De  nouvelles  analyses  des  faits  cliniques  furent 
faites  par  Seppilli, qui  conclut  que  les  lobes  occipitaux  cons- 
tituent le  centre  visuel  chez  l'homme  et  qu'il  s'étend  au  gyrus 
angularis,et  par  P/iilipse7i  qui  le  localise  à  la  surface  médiane, 
la  pointe  et  les  portions  avoisinanles  de  la  surface  convexe 
du  lobe  occipital.  Après  de  nouvelles  recherches  Seguin  et 
Hun  le  placent  à  la  surface  médiane  de  ce  même  lobe  et  le 
dernier,  après  des  observations  personnelles,  croit  pouvoir 
admettre  une  localisation  encore  plus  précise  en  attribuant 
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la  moitié  supérieure  de  la  rétine  à  la  partie  inférieure  du  coin 
et  la  partie  inférieure  au  lobule  lingual. 

La  plupart  des  auteurs  localisent  donc  le  centre  visuel  au 
lobe  occipital,  mais  parmi  eux  quelques-uns  comme  Bein- 
hard  le  placent  à  la  surface  latérale,  d'autres  comme  Nût/ina- 
gel  dans  la  première  circonvolution  occipitale  et  le  coin,  tan- 
dis que  d'autres  comme  Scguine.i  Hun\e  placent  à  la  surface 
médiane  de  ce  lobe.  Ce  sont  aujourd'hui  les  auteurs  alle- 
mands et  américains  qui  sont  fidèles  à  ces  manières  de  voir. 

Cette  opinion  n'a  pénétré  que  tardivement  en  France.  Jus- 
qu'à ces  derniers  10  ans  on  y  regardait  le  pli  courbe  ou  le 
gyrus  angulaire  comme  le  siège  de  la  vision.  Toutefois  Deje- 
rine  a  protesté  là  contre,  en  le  fixant  beaucoup  plus  en  ar- 
rière vers  la  pointe  du  lobe  occipital.  En  Angleterre  les  opi- 
nions sur  ce  point  sont  encore  diverses.  Goivem  a  admis  deux 
centres,  l'un  dans  le  voisinage  de  la  pointe  et  du  coin,  l'au- 
tre plus  en  avant  dans  le  lobe  pariétal  inférieur.  Une  lésion 
dans  le  premier  produirait  une  hémianopsie  et  dans  le  se- 
cond une  ambiyopie  croisée.  Ferrier  a  de  nouveau  défendu 
une  autre  opinion  en  localisant  le  centre  visuel  dans  la  ré- 
gion occipito-angulaire.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  les 
auteurs  fussent  d'accord  au  sujet  du  siège  et  des  limites  du 
centre  visuel. 

Dans  mon  ouvrage  sur  le  cerveau  [Path.  des  Geh.,  Vol.  II) 
datantde  1892,  j'ai  cherché  à  rassembler  tous  les  cas  d'hé- 
mianopsie  connus  jusqu'alors  et  à  en  faire  une  révision,  ainsi 
que  de  nombreux  autres  cas  qui  étaient  propres  à  jeter  quel- 
que lumière  sur  les  voies  optiques  occipitales  et  la  localisa- 
tion du  centre  visuel. 

Depuis  cette  époque  un  nombre  considérable  de  cas  d'hé- 
mianopsie  ou  d'autres  faits  touchant  à  la  question  du  siège  et 
de  l'organisation  du  centre  visuel  ont  été  observés  et  publiés. 
11  peut  maintenant  être  instructif  de  récapituler  d'abord  mes 
conclusions  de  1892,  puis  ensuite  de  rechercher  jusqu'à  quel 
point  depuis  cette  époque  de  nouveaux  faits  sont  survenus 
qui  seraient  en  opposition  avec  ces  conclusions  ou  pourraient 
les  confirmer. 

Lorsqu'à  l'aide  des  faits  anatomocliniques  on  veut  recher- 
cher le  centre  visuel,  il  est  nécessaire,  comme  on  l'a  vu  plus 
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haut,  de  suivre  uoe  méthode  correcte,  de  critiquer  la  signifi- 
cation de  chaque  observation,  de  ne  pas  on  tirer  des  conclu- 
sions plus  étendues  qu'elle  ne  le  permet  ot  de  ne  pas  négli- 
ger de  contrôler  par  les  faits  négatifs  les  conclusions  que  l'on 
tirerait-des  positifs.  Lorsque  par  exemple  une  lésion  du  gyrus 
angulaire  est  suivie  de  troubles  de  la  vue,  il  n'est  permis  de 
conclure  que  le  gyrus  angulaire  appartient  à  la  sphère  vi- 
suelle que  lorsqu'on  aura  démontré  que  tous  les  cas  de  lé- 
sion de  ce  gyrus  sont  accompagnés  de  troubles  visuels  et 
que  ces  troubles  ne  résultent  pas  du  fait  que  la  lésion  s'étend, 
ou  agit  i:i  distance  sur  d'autres  parties  en  dehors  du  gyrus 
angulaire  ;  si  d'un  autre  côté  on  trouve  quelques  cas  de  lé'- 
sion  du  gyrus  angulaire  qui  ne  soient  pas  suivis  de  trouble  de 
la  vue,  il  n'est  pas  permis  de  conclure  que  ce  gyrus  appar- 
tient à  la  sphère  visuelle,  tantque  l'on  ne  démontre  pas  que 
d'autres  parties  puissent  avoir  une  fonction  vicarianle. 

Il  est  admis  par  tout  le  monde  que  le  centre  visuel  est  situé 
plus  en  arrière  que  les  circonvolutions  centrales.  On  ne  l'a 
pas  non  plus,  chez  l'homme,  localisé  dans  la  circonvolution 
pariétale  supérieure  ou  dans  les  circonvolutions  supra-margi- 
nales (pariétale  inférieure  antérieure).  Par  contre  la  discus- 
sion continue  encore  au  sujet  du  gyrus  angularis.  Ferrier, 
Gowers  et  d'autres  y  placent  un  centre  bilatéral  pour  les  deux 
yeux.  Cependant  il  est  nécessaire  d'analyser  tous  les  cas  chez 
lesquels  on  a  trouvé  une  lésion  du  lobe  pariétal  et  de  recher- 
cher si  elle  a  été  suivie  de  troubles  de  la  vue.  Mais  ici  il  faut 
d'abord  exclure  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  lésion  plus 
en  avant  sur  les  voies  optiques,  car  alors  on  ne  pourrait  pas 
affirmer  que  les  troubles  visuels  soient  dus  à  la  lésion  du 
lobe  pariétal. 

Dans  mon  travail  de  1892  j'ai  recueilli  7  cas  de  tumettrs  et 
'1  d'abcès,  mais  il  se  trouve  que  dans  la  plupart  de  ces  cas 
l'action  du  processus  pathologique  était  si  étendue  et  si  dif- 
fuse que  l'on  ne  pouvait  en  tirer  aucune  conclusion  au  point 
de  vue  de  la  localisation  du  centre  de  la  vue.  Les  tumeurs  et 
les  abcès  n'agissent  en  effet  pas  seulement  in  loco,  mais  à 
distance  par  l'augmentation  de  la  pression  intracrânienne  ou 
par  l'œdème,  à  moins  que  ces  tumeurs  ne  soient  petites  et 
nettement  limitées,  de  nature  fibreuse  ou  tuberculeuse,  etc. 
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Mais  celles-ci  causent  rarement  la  mort,  et  ces  cas  viennent 
rarement  à  l'autopsie.  Depuis  4892,  on  a  publié  plusieurs  cas 
(le  tumeurs  du  lobe  pariétal  ou  pariéto-temporal,  pariéto-occi- 
pital  ou  temporo-occipital,  avec  siège  principal  dans  Técorce 
ou  les  couches  médullaires  du  lobe  pariétal. 
Ces  cas  ont  été  publiés  par  : 

d.  Byrom  Bramwell,  Brain,  1899,  p.  27,  obs,  10,  W.  S.,  âge  32.  — 
Hémianopsie  droite  :  Énorme  tumeur  gliomateuse  comprenant  la  plus 
grande  partie  des  lobes  frontal  et  temporal  gauche  et  une  grande  par- 
tie du  lobe  occipital  gauche  (1) . 

2.  tlENSCHEN  S.,  Path.  d.  Gehirns,  Vol.  111,  obs.  3,  Planches  VI, VII.  — 
Hémianopsie  droite  :  Large  sarcome  occupant  toute  la  portion  médul- 
laire de  la  partie  inférieure  des  lobes  temporal  et  pariétal. 

3.  Henschen  s.,  Path.  d.  Gehirns,  obs.  4,  Planches  VU,  Vlll.  —  Hémia- 
nopsie droite:  Gomme  énorme  occupant  une  grande  partie  de  la 
substance  médullaire  du  lobe  temporal  et  la  portion  inférieure  du  lobe 
pariétal. 

4.  Henschen  S.,  Path.  d.  Gehirns.,  obs.  10,  Planche  XVI.  —  Hémia- 
nopsie gauche  (à  une  période  avancée)  :  Gliome  diffus  du  lobe  pariétal 
qui  comprimait  les  radiations  optiques. 

5.  Henschen'  s.,  Palh.  d.  Gehirns,  obs.  il.  Planches  XV, XVll.  —  Hé- 
mianopsie gauche:  Large  gliosarcome  qui  s'étendait  en  bas  et  en  de- 
dans et  comprimait  les  voies  optiques. 

6.  Henschen  S.,  Path.  d.  Gehirns,  obs.  19,  Planches  XXllI,  XXIV, 
XXV.  —  Hémianopsie  gauche  (période  ultime)  :  Large  sarcome  fuso- 
celiulaire  partant  de  la  convexité  et  ayant  pénétré  dans  le  cerveau  en 
comprimant  les  lobes  occipital  et  pariétal. 

7.  Henschen  S.,  Obs.  Jfarsêrcem  non  publiée.  —  Hémianopsie  droite  : 
Sarcome  diffus  dans  les  lobes  pariétal  et  temporal. 

,  8.  Henschen,  Obs,  Erikson  non  publiée.  —  Hémianopsie  gauche  (pé- 
riode ultime)  :  Large  gliome  dans  les  lobes  pariétal  et  temporal  droits. 

Aucun  de  ces  cas  ne  sert  à  démontrer  que  l'écorce  du  lobe 
pariétal  est  le  siège  de  la  vision,  car  ces  tumeurs  avaient  en 
même  temps  envahi  la  substance  médullaire  et  les  radiations 
optiques  qui  y  passent  et  qui  évidemment  contiennent  les 
voies  optiques. 

Beaucoup  plus  importants  sont  les  cas  de  tumeur  dans  le 
lobe  pariétal  dans  lesquels  on  n'a  pas  trouvé  de  défectuosité 
de  la  vision.  Aux  5  déjà  analysés  dans  mon  travail  (1892)  il 

(l)  «Rightsided  Hemianopsia,—  Enormous  gliomatous  tumeur  involving  the 
greater  part  of  lefl  Fr.  and  Temp.  lobe  and  a  large  part  of  the  left  0.  lobe.» 
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s'en  est,  dans  ces  dernières  années,  ajouté  au  moins  4.  Ceux-ci 
méritent  d'fttre  mentionnés  ici. 

Quatre  observations  de  tumeur  dans  le  lobe  pariétal  (resp. 
temp.  occip.)  sans  liémianopsie  publiées  par  : 

1.  MiNCAZZiNi,  Revista  Sperimentale,  Bd.  24.  1899,  fasc.  III,  IV.  —  Le 
champ  visuel  des  deux  côtés  est  rétréci  :  Néoplasme  de  la  grandeur 
d'une  noix  envahissant  le  centre  ovale  correspondant  à  la  partie  moyen- 
ne de  la  circonvolution  pariétale  ascendante, à  la  portion  la  plus  haute 
du  gyrus  marginal  de  la  portion  antérieure  du  gyrus  angulaire.  Le 
faisceau  longitudinal  inférieur  est  par  contre  très  bien  conservé  (1). 

2.  BYROM-BiUMWKLL,  Ohs.  A.  B.,  âgé  dé  40  ans,  Brain.,  1899,  p.  46.  case 
16.  —  9/12  Pas  d'hémianopsie,  13/12.  (mort)  :  Tumeur  à  la  jonction  du 
lobe  P.  et  0,  de  3/4  de  pouce  de  diamètre,  pénétrant  à 3/4  de  pouce  en 
bas  dans  le  cerveau  (2). 

3.  Byrom-Bramwell,  Brain,  1899,  p.  31.  —  18/6.  Pas  d'hémianopsie. 
20/10  (mort).  Dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  droit  une  cavité  en  forme 
de  fente  (kyste)  mesurant  2  pouces  en  longueur  sur  1/2  de  largeur,  en- 
tourée de  tissu  cérébral  condensé  de  nature  gliomateuse  (3). 

4.  Byrom-Bramwell,  case  R.S.  âgé  de  41  ans,  Brain,  1899,  p.  45,  case 
lo. —  Hémiplégie.  Obscurcissement  de  la  vue,  atrophie  post  névritique  et 
choroïdite.  Tumeur  syphilitique,  de  la  grosseur  d'une  noix  à  la  surface 
externe  du  lobe  P.  droit.  La  dure-mèpe  était  épaissie  sur  l'extrémité 
postérieure  de  l'hémisphère  droit.  Le  gyrus  angulaire,  les  circonvo- 
lutions pariétales  supérieure  et  moyenne,  l'extrémité  antérieure  des 
circonvolutions  occipitales  étaient  atteintes  et  plus  ou  moins  détruites 
par  le  ramollissement  (4). 

Toutes  ces  observations  prouvent  d'une  manière  décisive 


(1)  Il  campo  visivo  d'ambi  i  lati  e  ristretto.  —  Massa  neoformata  délia 
■grandezza  di  una  noce  invade  il  centre  ovale  corrispondente  alla  parte  mé- 
dia del  giro  pariétale  ascendente,  alla  porzione  plu  alla  del  gyro  marginale 
délia  parte  antèriore  del  gyro  angulare.  11  fasciculus  longitudinalis  inferior 
e  invece  assai  bene  conservato  ». 

(2)  9/12  No  Hemianopsia  (?)  13/12,  mort.  —  A  tumour  —  at  the  junction  of 
the.  P.  and  0.  lobes,  3/4  quarter  of  an  inch  in  diameler  —  and  extending 
down  into  the  brain  for  about3/4  of  an  inch. 

(3)  18/6  99,  No  Hemianopsia,  20/10,  mort.  —  In  the  right  temporo  sphenoï- 
dal  lob  a  slithke  cavity  (cyst)  measuring  2  inches  in  length,  by  1/2  an  inch 
in  breadth,  surrounded  by  condensed  brain  tissue  (of  gliomatous  character). 

(4)  Ilemiplegia,  dimness  of  Lhe  vision,  postneuritic  alrophy  and  choroi- 
dilis.  —  Syphilitic  tumour,  the  size  of  a  -walnut  on  the  outer  surface  of  the 
right  P.  lobe.  The  dura  over  the  posterior  end  of  the  right  hémisphère 
•was  thickened.  The  angular  gyrus,  the  upper  and  middle  pKrietal  convolu- 
tions,  the  0.  convolulions  and  the  subjacent  white  matter  —  were  implicated 
and  more  or  less  extensively  dostroyed  by  the  softening. 
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qu'une  lésion  unilatérale  de  l'écorce  du  lobe  pariétal,  y  com- 
pris le  gyriis  angulaire,  ne  produisent  pas  de  rétrécissement 
du  champ  visuel.  En  les  ajoutant  aux  cas  de  tumeur  diffuse 
de  la  substance  médullaire  pariétale  dans  lesquels  les  radia- 
tions optiques  étaient  altérées  directement  par  destruction  ou 
indirectement  par  compression,  œdème,  etc.,  ils  démontrent 
qu'une  lésion  du  lobe  pariétal  ne  produit  de  rétrécissement 
du  champ  visuel  que  lorsque  les  radiations  optiques  sont  at- 
teintes. 

Pour  apprécier  exactement  l'action  des  tumeurs  sur  le  lobe 
pariétal  et  surtout  le  gyrus  angulaire,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'il  existe  souvent  des  troubles  bilatéraux  de  la  vue,  qu'une 
amblyopie  double  peut  être  causée  par  une  névrite  optique, 
0  u  une  neuro-rétinite,et  ainsi  être  la  conséquence  de  troubles 
circulatoires  oculaires. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  presque  chaque  lésion,  sur- 
tout fraîche,  du  cerveau  et  avant  tout  les  tumeurs,  les  abcès, 
les  hémorragies  et  même  les  ramollissements  étendus  sont 
ordinairement  accompagnés  de  limitation  concentrique  du 
champ  visuel  des  deux  yeux,  sans  que  la  lésion  ait  son  siège 
dans  le  centre  visuel.  Cependant  il  faut  enfin  se  demander  s'il 
n'existe  pas  dans  la  littérature  quelque  observation  de  lésion 
plutôt  diffuse  des  régions  sus-mentionnées  du  cerveau,  mais 
sans  trouble  de  la  vue.  Je  n'en  ai  trouvé  qu'une  seule,  un 
cas  de  Mackay. 

Cas  de  Mackav,  Brain,  1893,  p.  270- (fig.). 

J.  M.,  âgé  de  45  ans,  20/H  1893.  Névrite  optique.  Rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  droit.  Plutôt  amblyopie  croisée  que  hé- 
mianopsie,  12/12  mort.  Hémisphère  droit:  tumeur  4,5  centimètres  de 
diamètre,  2  centimètres  en  épaisseur  occupant  une  couche  de  tissu 
cérébral  ramolli,  avait  oblitéré  la  circonvolution  temporo-sphénoïdale 
inférieure.  Compression  et  ramollissement  du  gyrus  H-U  et  0-T  super- 
ficiellement ramollis.  La  substance  médulkire  de  T5  et  celle  du  fond 
de  la  fissure  calcarine  était  ramollie  (1). 

(1)  J.  M.,  aged  45,20/11  1893,  Optic  neuritis.  Concentric  contraction  of  the 
right  field.  Rather  crossed  amblyopia  than  Hemianopsia.  12/12  death.  Right 
hémisphère  :  ïumour,  4.  5  cm.  in  diameter,  2  cm.  in  thickness  occupied  a 
bed  ofsottened  brain,  had  obliterated  thelower  temporo-sphenoidal  convolu- 
tions.  Compression  and  softening  of  the  gyrus  li.  U.  and  O.  T.  superficially 
softened.  The  meduUary  matter  ofT"  and  lhat  of  the  bottom  of  the  calcarine 
fissure  was  softened. 
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En  examinant  ce  cas  de  plus  près,  on  trouve  toutefois  que 
le  malade  était  dans  un  tel  état  qu'une  détermination  exacte 
du  champ  visuel  était  impossible  ;  il  était  en  eiïet  dans  un 
état  d' ('  increasing  slupidily  »  et  avait  une  névrite  optique  ; 
enfin  celte  observation  est  en  complète  opposition  avec  tout 
ce  qu'on  sait  sur  la  signification  des  radiations  optiques, 

La  bibliographie  rapporte  7  observations  d'hémorracjic 
dans  le  lobe  ■pariétal.  J'en  ai  dernièrement  observé  un  cas 
nouveau.  Dans  S  de  ceux-ci  les  fibres  situées  dans  les  radia- 
tions optiques,  un  peu  en  arrière  du  thalamus  était  touchées. 
Quelques-unes  de  ces  hémorragies  étaient  si  limitées  dans  les 
radiations  optiques  que  l'on  est  autorisé  à  admettre  que  les 
voies  optiques  y  passaient.  Ces  foyers  étaient  situés  à  la 
hauteur  du  premier  sillon  temporal  (Palh.  des  Gehirns, 
vol.  II,  p.  286).  Cependant  dans  un  de  ces  cas,  il  n'y  avait 
pas  d'hémianopsie.  Dans  ce  cas,  observé  par  moi,  l'hémorra- 
gie était  située  dans  la  circonvolution  angulaii*e.  Ce  cas  dé- 
montre donc  que  la  lésion  de  ce  gyrus  ne  provoque  pas  déli- 
mitation du  champ  visuel. 

Plus  importants  que  les  cas  ci-dessus,  sont  ceux  avec  ra- 
mollissement  dans  le  lobe  pariétal.  Un  ramollissement  a,  en 
effet,  une  action  destructive  in  loco  et  pas  comme  les  abcès, 
les  tumeurs  et  les  hémorragies,  une  action  à  grande  dislance. 

Déjà  en  1892,  je  n'avais  pas  recueilli  moins  de  19  cas 
[Palh.  des  Geh.,  vol,  II,  p.  289)  dans  lesquels  un  ramollisse- 
ment dans  le  lobe  pariétal  avait  provoqué  de  l'hémianopsie.  et 
jusqu'à  ce  jour  il  s'y  ajoute  au  moins  o  cas.  Ces  observations 
sont  : 

ViALET,  obs.  IV,  Les  centres  cérébraux  de  la  vision,  p.  295.  —  «  Plaque 
jaune  de  la  face  externe  de  l'iiémisphère  gauche,  s'élendant  en  avant 
jusqu'au  niveau  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante.  »  Le  ramollissement  s'étend  en  dedans  jusqu'à  la  pa- 
roi ventriculaire  ;  «  la  substance  blanche,  y  compris  les  radiations  de 
Gratiolet,  est  détruite  ». 

ViALET,  obs.  V,  Ibid.,  p.  312.  —  Plaque  jaune  localisée  au  pli  courbe 
du  côté  gauche,  pénétrant  dans  la  masse  blanche  sous-jacente  et  sec- 
tionnant les  radiations  de  Gratiolet. 

Henschen,  obs.  7,  Palhol.  des  G.,  t.  lit,  p.  71.  —  Ramollissement  de 
la  radiation  de  Gratiolet  dans  toute  son  étendue  {i). 

(1)  «  Malacie  der  Gratiolet'schen  Strahlung  in  ihrerganzen  Ausdehnung.  » 
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DuNN,  Brain,  1892,  p.  452.  —  Le  centre  ovale  présente  un  ramollis- 
sement dans  sa  moitié  postérieure.  La  substance  blanche  du  lobe  pa- 
riétal et  des  deux  tiers  antérieurs  du  lobe  occipital  est  ramollie, etc.  (1). 

Beevor  ET  HoRSLEY,  iVeuro/.  Cf.nlralbl.,  d892.  —  La  dure-mère  est  à 
gauche,  adhérente  à  Cp,  P',  A  et  à  la  partie  antérieure  du  lobe  occi- 
pital. Une  coupe  horizontale  montre  à  l'intérieur  un  ramollissement 
étendu  (2). 

Toutefois  dans  tous  ces  cas  les  radiations  optiques  étaient 
également  atteintes.  Il  n'est  donc  pas  permis  de  conclure 
que  la  défectuosité  de  la  vision  était  due  à  une  lésion  corti- 
cale. 

Mais  si  l'on  veut,  à  l'aide  des  cas  de  ramollissement,  résou- 
dre la  question  de  savoir  si  l'écbrce  du  lobe  pariélal  (resp.  la 
circonv.  angulaire)  appartient  au  centre  visuel,  il  faut  s'a- 
dresser aux  cas  négatifs.  En  1892,  dans  ma  Pathologie,  j'ai 
cité  5  cas  pareils  ;  comme  ces  5  cas  ont  un  intérêt  très  par- 
ticulier pour  la  question  encore  douteuse  du  rapport  du 
gyrus  angulaire  avec  la  sphère  visuelle,  ils  méritent  d'être 
analysés  en  détail  (Voir  Path.  d.  Geh..  p.  289,  295,  296  et 
298).  Pour  mieux  les  faire  comprendre  nous  ajoutons  une 
esquisse  du  siège  des  lésions  dans  ces  divers  cas  (fig.  9). 

Dans  3  de  ces  cas  les  lésions  étaient  petites  et  on  ne  peut 
pas  réfuter  l'objection  que  les  scotomes  qu'elles  auraient  pu 
produire  devaient  avoir  une  si  petite  étendue  qu'on  ait  pu 
les  méconnaître.  Dans  l'observation  de  Berkham  la  lésion  cor- 
ticale elle-même  était  petite,  puis  la  lésion  sous-corticale  me- 
surait 4  centimètres  et  dans  le  cas  de  Hun  la  lésion  était 
énorme,  sans  qu'il  existât  d'hémia:nopsie. 

II  s'y  ajoute  encore  un  cas  important  de  Sharkey  duquel  il 
tire  la  conclusion  que  «  si  le  gyrus  angulaire  et  la  circonvo- 
lution temporo-spbénoïdale  supérieure  sont  liés  à  la  vue  et  à 
l'audition, leur  destruction  n'amène  pas  une  perte  permanente 
de  ces  sens  spéciaux  ».(3). 

(1)  «  Centrum  ovale  shows  softening  in  its  posterior  half.  The  white 
matter  of  the  pariétal  lobe  and  of  the  anterior  2/3  of  the  0.  lobe  soft  «, 
etc. 

(2)  a  Dura  links  an  Cp,  P',  A  und  zum  vordercn  Telle  des  Lobus  occipi- 
talis  adhœrent.  Ein  Horizontalschnitt  zeigle  im  Jnneren  eine  intensive  Er- 
■weichung.  » 

(3)  If  the  angular  gyrus  and  superior  temporo-sphenoïdal  convolutions  be 
connected  with  sight  and  hearing,  their  destruction  does  not  involve  per- 
manent loss  of  thèse  spécial  sensés. 


46 


HENSCHEN 


Cas  de  Shahkey,  Lancet,  1897  22/5,  p.  1399. 

Attaque  sul)ile  ;  perte  de  connaissance  4  jours  ;  à  une  liéniiplégie  et 
hémiancslhésie  gauche  s'ajoutent  des  troubles  visuels  de  l'œil  gauche 
équivalant  presque  à  une  cécité  complète  (voyait  parfaitement  avant 
l'attaque)  ;  6  semaines  1/2  plus  tard  vision  complèlement  rétablie.  Mort, 
7  ans  plus  lard. 

Autopsie.  —  Les  circonvolutions  suivantes  avaient  été  détruites  du 
côté  droit  :  la  frontale  inférieure,  la  portion  externe  de  l'orbitale,  la 
portion  inférieure  du  lobule  pariétal  central  inférieur,  l'insula  de 
l\eil.  l'angulaire,  T',  T-  et  une  portion  de  T*  (1). 

Si  maintenant  nous  compulsons  toutes  les  observations 
connues  de  lésions  dans  les  lobes  pariétaux  (angulaire)  et  tem- 
poraux, dans  lesquels  on  a  mentionné  l'état  delà  vision, elles 
concordent  à  démontrer  qu'une  lésion  de  l'écorcede  ces  lobes 
ne  provoque  des  troubles  de  la  vue,  que  lorsque  la  lésion 
affecte  en  même  temps  les  radiations  optiques. 

En  opposition  avec  ces  conclusions  je  ne  trouve  dans  la 
littérature  en  dehors  du  cas  déjà  cité  de  Mackay  qu'un  seul 
cas  de  Sharkey.  Celui-ci  est  toutefois  d'autant  plus  impor- 
tant qu'il  est  question  d'une  atrophie  bilatérale  des  circonvo- 
lutions angulaires  chez  un  enfant  qui  était  aveugle.  Il  mérite 
donc  d'être  étudié  plus  en  détail. 

Cas  de  Sharkey,  Lancet,  1897,  22/5,  p.  1399-1401. 

Enfant  de  2  ans  1/2,  ni  névrite  optique,  ni  atrophie.  L'enfant  avait 
toujours  été  considéré  comme  complètement  aveugle,  mais  il  avait 
quelque  sensation  de  la  lumière  dans  l'œil  gauche,  il  ne  faisait  jamais 
la  plus  petite  attention  à  la  lumière  et  même  ne  clignait  pas,  è.xcepté 
de  l'œil  gauche  (D''  W.).  Le  père  et  la  mère  aflirmaient  qu'ils  étaient  ab- 
solument sûrs  que  l'enfant  voyait  et  entendait  bien. —  Autopsie.  —  Dé- 
truits bilatéralement  :  La  région  de  la  scissure  de  Sylvius,  davantage  à 
gauche.  Du  côté  gauche  C»,  Cp,  Pa,  A, lobe  temporal  (sa  plus  grande  par- 
tie) avaient  pratiquement  disparu,  étant  atrophiés  et  ratatinés.  Du  côté 
droit:  G»,  Cp  (la  plus  grande  partie),  P*  intact  ;  P2,A,T1,T2  (en  partie)  très 
atrophiés  et  dégénérés.  Les  lobes  occipitaux  des  deux  côtés  tout  à  fait 
intacts.  Le  ramollissement  dans  l'hémisphère  droit  se  trouva  être  tout  à 
fait  superficiel,  il  n'avait  pas  atteint  ou  altéré  au  moindre  degré  les  fibres 

(1)  Case  Sharkey.  Suddenly  attacked,  unconscious  4  days  ;  to  lefl  hemiple- 
gia  and  hemianesthesia,dimness  of  vision  in  thelefteye  almcst  amounting  lo 
complète  blindness  (saw  perfectly  before  Ihe  altack)  ;  6  1/2  weeks  after.. . 
sight  completely  restored.  Death  7  years  later. 

Section.  Following  convolutions  had  been  destroyed  on  the  right  side  ; 
the  inferior  frontal,  external  portion  of  Ihe  orbital,  lower  part  of  Ihe  central 
inferior  pariétal  lobule,  island  of  Reil,  the  angular,  T',  T5  and  part  of  T*. 
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occipitales.  Dans  l'hémisphère  gauche,  ces  fibres  paraissaient  tout  à  fait 
saines  (1). 

Dans  cette  observation  unique  on  trouve  d'abord  une  con- 
tradiction entre  les  assertions  des  parents  et  du  D''  W...  au 
sujet  de  la  vision,  ensuite  le  fait  extraordinaire  que  l'atrophie 
du  gyrus  angulaire  était  bilatérale  sans  aucune  altération  dans 
les  radiations  optiques.  Comme  aucun  examen  microscopique 
des  portions  ventrales  des  radiations  optiques  n'a  été  fait, 
ainsi  que  le  D""  Sharkey  a  eu  la  bonté  de  me  le  communiquer 
dans  une  lettre,  il  est  plus  prudent  de  ne  tirer  aucune  conclu- 
sion de  cette  observation  si  intéressante  du  reste; 

En  dehors  des  cas  cités  ci-dessus,  il  existe  quelques  obser- 
vations de  destruction  bilatérale  ayant  touché  la  partie  mé- 
dullaire et  même  l'écorce  du  lobe  pariétal  et  qui  ont  occa- 
sionné une  hémianopsie,  mais  comme  ceux-ci  seront  par  la 
suite  étudiés  en  détail  et  que,  en  outre,  ils  n'ajoutent  rien  à 
nos  connaissances  au  sujet  de  la  localisation  de  la  vision 
dans  le  lobe  pariétal,  nous  les  laissons  de  côté  pour  en  tirer 
plus  tard  des  conclusions  au  sujet  de  la  localisation  de  la  ma- 
cula. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  de  la  signification  du  lobe  oc- 
cipitaLU analyse  des  cas  dans  lesquels  il  existait  une  lésion  du 
lobe  pariétal  nous  a  déjà  montré  qu'il  était  très  probable  que 
nous  devrions  chercher  le  centre  visuel  dans  le  lobe  occipital. 
Il  existe  un  très  grand  nombre  d'observations,  à  peu  près  une 
centaine,  dans  lesquelles  le  lobe  occipital  a  été  plus  ou  moins 
lésé  et  dans  lesquelles  il  existait  pendant  la  vie  une  hémianop- 

(1)  Case  Sharkey.  Lancet,  1897  22/5,  p.  1399-1401.  Child,  2  1/3  years. 
Neither  optic  neuritis  nor  atrophy.  «  The  child  was  always  considered  to 
be  quite  blind,  but  it  had  some  sensation  of  light  in  the  left  eye.  »  It  never 
tooii  the  least  notice  of  the  light,  «  never  showing  the  least  tendeiicy  to 
objects  or  even  to  blink  except  in  the  left  eye  »  (Dr  W.).  «  Falher  and  mo- 
ther  asserted,  that  they  were  quite  positif,  that  the  child  used  to  see  and 
hear  well.  » 

Section.  Destroyed  bilateraly  :  Reg.  Fiss.  Sylvii,  more  left.  Leftside  :  G», 
Cp,  P%  a,  T —  lobe  (greater  part)  were  practicaly  gone,  being  atrophied  and 
shrunlien.  Rightside  ;  G»,  GP  (Greater  part)  P»  intact,  P«,  A,  T',  T'  (partly) 
much  atrophied  and  degenerated.  0  —  Lobes  on  both  sides  quite  intact. 

The  softening  in  the  right  hémisphère  proved  to  be  quite  superlicial,  it 
had  notreaciied  or  altered  in  the  least  degree  the  occipital  fibres.  In  the  left 
hémisphère  tliese  libres  appeared  to  be  quite  healthy. 


IIICNSCHKN 


sic.  Dans  mon  ouvrage  de  1892,  j'ai  (p.  298  à  304)  i-apportd 
en  détail  M  cas  de  lésions  difl'uses,  lumeurs,  abcès,  hémor- 
ragies etramollissemenl  dans  le  lobe  occipital,  suivis  d'hé- 
mianopsie,  A  ceux-ci  je  puis  en  ajouter  au  moins  7  (2  de 
tumeurs,  4  d'abcès,  i  de  ramollissement)  sans  compter  un  cas 
de  blessure,  mais  aucun  de  ceux-là,  pour  les  raisons  données 
ci-dessus,  n'est  propre  à  localiser  plus  exactement  le  centre 
visuel.  Dans  un  ou  deux  cas,  la  lésion  ou  son  influence  s'é- 
tendait en  outre  jusqu'aux  portions  voisines  du  lobe  parié- 
tal ou  temporal,  comme  spécialement  dans  les  cas  de  Barba. 

Sept  observations  d'hémianopsie  à  la  suite  de  tumeurs, 
abcès  ou  blessures  du  lobe  occipital  suivent: 

A.  —  Tumeurs. 

Babba.  —  Arcuri,  âgé  de  59  ans.  —  Archiv.  ital.  dimed.  interna,  1899, 
Vol.  Il,  fasc.  3-C.  —  Giiosarcome  du  lobe  occipital  droit.  La  tumeur 
occupe  la  substance  blanche  du  lobe  0.  et  une  partie  de  la  substance 
blanche  du  lobe  pariétal  et  temporo-sphénoïdal  (1). 

Barba.  —  Campe  Garlo,  34  ans.  —  Archiv.  ital.  di  med.  interna,  1899, 
Vol.  11,  fasc.  3-6.  —  Hémianopsie?  Tumeur  du  diamètre  maximum  de 
5  cm.,  a  son  siège  en  grande  partie  dans  la  substance  blanche  corres- 
pondante au  lobe  temporo-sphénoïdal,  une  petite  partie  dans  l'occipi- 
tal (2). 

B.  —  Abcès. 

Lannois  et  Jaboulay.  —  Revue  de  médecine,  1896,  p.  659.  —  Collection 
purulente  au  centre  du  lobe  occipital.  Le  pus  a  pénétré  dans  le  ventri- 
cule. 

Sahli.  —  Revue  de  médecine,  1896,  p.  659.  —  Abcès. 

Knapp.  —  Revue  de  médecine,  1896,  p,  659.  —  Abcès.  Trépanation. 

Eui.BNSTEiN.  —  Revue  de  médecine,  1896,  p.  659.  —  Abcès. 

C.  —  Blessures. 

Nylandër.  —  Eira,  1896.  —  Blessure  par  piqûre  dans  le  lobe  occipital 
gauche  ayant  pénétré  dans  la  corne  postérieure  gauche. 

D.  —  Ramollissement. 
ZiNN.  —  Neurol.  Centralbl.,  1892,  p.  521.  —  Lésion  médiane  et  latéro- 

(1)  Nel  lobe  occip.  deslro  si  trova  un  giiosarcome.  II  tumere  occupa  la 
sestanza  bianca  del  lobo  0.  e  porziene  délia  sostanza  bianca  del  lebo  pariétale 
e  temporo-sfenoïdale. 

(2)  Heinianopsia  ?  Tumere  con  diamètre  massime  de  5  cm.  ha  sede  nella 
soslanza  bianca  corrispondente  al  lebo  temporo-sfenoïdale  in  grand  parle  ed 
in  piccola  a  quelle  occipitale. 
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ventrale  sans  hémianopsie.  Foyer  de  ramollissement  dans  le  lobe  occi- 
pital gauche  ayant  détruit  tout  le  voisinage  de  la  fissure  calcarine,puis 
plus  ou  moins  T,  T*,  H,  le  coin  et  l'avant-coin  (l). 

Ici  s'ajouteraient  en  outre  plusieurs  cas  de  lésions  bilaté- 
rales que  nous  analyserons  plus  loin  pour  un  autre  but. 

En  outre,  un  nombre  assez  considérable  de  cas  démon- 
trent qu'une  lésion  limitée  au  lobe  occipital  provoque  une 
hémianopsie  complète,  tandis  qu'une  lésion  partant  du  lobe 
temporal  ou  du  pariétal  en  se  dirigeant  vers  la  région  de 
la  fissure  occipito-pariétale  ne  produit  aucun  trouble  de  la 
vue  si  les  radiations  optiques  ne  sont  pas  affectées  en  même 
temps.  Diverses  observations  prouvent  enfin  que  le  centre 
visuel  ne  s'étend  pas  en  avant  des  limites  antérieures  du  lobe 
occipital  (voir  Path.  d.  Geh.,  vol.  II,  obs.  43,  81  et  d'autres). 

Une  hémianopsie  complète  résulte  aussi  de  lésions  cir- 
conscrites du  lobe  occipital. 

Le  problème  à  résoudre  à  présent  est  donc  le  suivant: 
Quelle  étendue  a  le  centre  de  la  vision?  Comprend-il  aussi 
bien  l'étendue  latérale  que  celle  du  côté  ventral  ou  médian 
ou  se  limite-t-il  ù  l'une  de  ces  surlaces  ?  Cette  question  a, 
comme  nous  l'avons  vu,  été  très  discutée  surtout  dans  ces 
derniers  temps.  En  1892,  j'ai  cherché  à  démontrer  à  l'aide 
de  faits  anatomo-cliniques,  que  la  surface  externe  du  lobe 
occipital  n'appartient  pas  à  la  région  visuelle,  en  voulant 
dire  par  là  qu'une  lésion  dans  cette  écorce  ne  produisait  pas 
de  troubles  de  la  vue.  Mais  cette  opinion  a  été  combattue, 
aussi  bien  anciennement,  que  dans  ces  dernières  années  sur- 
tout par  un  observateur  distingué  M.  Monakow  dans  son 
grand  ouvrage  récent  Gehirnpathologie  [Nothnagel's  Patho- 
logie und  Thérapie  ^W,  Y). 

Il  est  donc  nécessaire  de  récapituler  les  preuves  de  l'année 
1892  et  d'en  ajouter  de  nouvelles.  Je  rappelle  que  j'avais  déjà 
alors  recueilli  un  nombre  considérable  d'observations  de  lésions 
dans  Fécorce  occipitale  ou  dans  la  partie  médullaire  sous-cor- 
ticale, accompagnées  d'hémianopsie  (obs.  101  à  111).  Cepen- 
dant dans  tou^ccs  cas  les  radiations  optiques  ou  du  moins  la 

(1)  Im  linken  0.  lob  ein  Erweichungsherd,  der  die  ganze  Umgebung  der 
Fissura  calcarina  vollkommen,  1\  ï*,  H,  Cuneus  und  Praecuneus  mehr 
weniger  zerslœrt  halte. 
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substance  médullaire  sous-corlicale  étaient  atteintes  à  une 
telle  profondeur  que  la  lésion  avait  sans  doute  ou,  très  proba- 
blement, alteinlles  radiations  optiques  ou  y  avait  produit  des 
désordres. 

Tous  les  cas  dans  lesquels  la  lésion  était  limitée  à  l'écorce 
latérale  ou  à  la  substance  médullaire  adjacente  démontrent 
que  l'hémianopsie  existante  ne  dépend  pas  de  la  lésion  cor- 
ticale mais  de  la  participation  des  radiations  optiques. 

En  1892  j'avais  déjà  au  moins  H  observations  (n"  120  à 
130)  dans  lesquelles  il  n'existait  pas  d'hémianopsie.  Toutefois 
en  les  soumettant  à  une  critique  on  trouvait  que  tous  ces 
cas  n'étaient  pas  également  péremptoires,  en  etTet  l'examen 
clinique  n'était  pas  toujours  assez  exact  ou  assez  démonstra- 
tif pour  pouvoir  exclure  avec  une  sûreté  parfaite  l'existence 
de  troubles  visuels,  Dans  quelques  cas  pourtant  on  indique 
positivement  l'absence  d'hémianopsie.  Toutefois  dans  plu- 
sieurs cas  la  lésion  était  bilatérale.  On  peut  donc  conclure 
avec  la  plus  grande  probabilité, même  avec  certitude  qu'une 
lésion  de  l'écorce  latérale  (externe)  du  lobe  occipital  ne  pro- 
duit aucune  limitation  du  champ  visuel  (fig.  10).  Cette  conclu- 
sion a  depuis  été  confirmée  par  plusieurs  observations  néga- 
tives nouvelles  dans  lesquelles  il  existait  une  lésion  de  la 
surface  latérale  sans  hémianopsie  (fig.  10,  a.  b.). 

Les  cas  avec  lésions  de  la  surface  latérale  du  lobe  occipital 
et  sans  hémianopsie  sont  les  suivants  : 

Byrom-Bramwell,  E.  m.,  26  ans.  Braiîi,  1899,  p.  42,  obs.  14,  28  sep- 
tembre.—  Pas  d'he'mianopsie.  Mort,2  novembre. —  Autopsie.  Un  nodule 
de  sarcome  mélanique  d'e  la  grandeur  d'une  grosse  noix  à  la  surface 
de  l'extrémité  postérieure  du  lobe  occipital  gauche  juste  au-dessus  de 
la  pointe.  La  matière  blanche  sous  jacente  était  infiltrée,  mais  détruite 
seulement  en  partie  (1). 

BvROM-BiuMWKLL,  W .  G.,  60  aus,  Brain,  1899,  p.  41,  obs.  13.  — 
L'hémianopsie  disparut  à  peu  près  complètement  pendant  le  traitement. 
Les  membranes  étaient  adhérentes  sur  la  surface  externe  à  la  portion 
antérieure  du  lobe  occipital  gauche  et  du  cervelet  (2). 

(1)  Byrom-Bhamwell,  Bmin,  1899,  p.  42,  s.  E.  m.  aged  26.  Case  U.  — 
No  hemianopaia  ;  2/II  dealh. 

Section.  «  A  nodule  of  inelanotic  Sarcoma,  the  size  of  a  large  walnuf,  on 
the  surface  of  Ihe  posterior  end  of  the  left  occipital  lobp,  just  abovo  itslip. 
The  subjacent  white  matter  was  infiltrated  but  only  partly  destroyed.  » 

(3)  BynoM-BRAMWELi,,  Brain,  1899,  p.  4L  W.  G.,  aged  GO.  Case  13.  — 
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PiCK,  Archiv.  f.  kl.  Med.,  décembre  1893,  p.  70  et  suiv.  —  14  no- 
vembre. Hémianopsie  gauche  ;  19  novembre.  L'hémianopsie  n'est  plus 
évidente.  20  novembre,  mort.  Dans  la  région  de  la  seconde  circonvo- 
lution occipitale  droite,  un  foyer  long  de  4  centimètres,  large  de  2  et 
haut  de  1  centimètre,  s'étendant  jusqu'à  la  pointe  du  lobe  occipital 
dans  lequel  l'écorce  et  les  masses  médullaires  adjacentes  étaient  ra- 
mollies, d'un  jaune  pâle,  décolorées  et  parsemées  de  nombreuses  hé- 
morragies (l). 

On  peut  donc  maintenant  considérer  comme  démontré  que 
le  centre  visuel  ne  s'étend  pas  à  la  surface  externe  du  lobe 
occipital. 

Par  contre  nous  trouvons  qu'il  existe  une  hémianopsie  dès. 
que,  avec  la  surface  externe,  la  surface  interne  est  aussi  at- 
teinte. Huit  cas  pareils  sont  analysés  dans  mon  ouvrage 
(p.  310-313).  Nous  devons  donc  chercher  le  centre  visuel  à  la 
surface  médiane  ou  à  la  surface  ventrale. 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  si  le  centre  visuel  est 
situé  à  la  surface  médiane,  il  est  clair  que  seuls  les  cas  dans 
lesquels  la  lésion  est  limitée  à  l'écorce  ou  à  la  substance  mé- 
dullaire sous-corticale  peuvent  prouver  quelque  chose.  Si,  par 
contre,  la  substance  médullaire  et  les  radiations  optiques  sont 
primitivement  atteintes,  le  cas  ne  prouve  plus  rien.  Il  existe 
plusieurs  observations  de  ce  genre. Les  anciennes  ont  été  dé- 
crites par  moi  (vol.  II,  p.  319,  obs.  131-133).  J'ai  également 
recueilli  quelques  nouveaux  pas  dans  ces  dernières  années. 

Obsei  vations  d'hémianopsie  avec  lésion  de  la  surface  mé- 
diane ou  bien  lésion  diffuse,  pénétrant  dans  la  substance  mé- 
dullaire : 

Blessig,  Petersb.  med.  Wochenschr.,  1897,  p.  131-133.  —  Hémianopsie, 
Thrombus  dans  l'artère  cérébr.  post.  (fies  altérations  du  cerveau  ne  sont 
pas  décrites). 

Dejkrine,  Soc.  de  BioL,  27  février  1892.  —  Hémianopsie  qui  n'est  pas 
absolue.  Hémiachromatopsie.  Apoplexie  4  ans  plus  tard,  Le  ramollisse- 

«  Under  treatrnent  the  hemianopsia  almost  completety  disappeared.  » 

«  Membranes  adhèrent  over  Ihe  outer  surface  of  the  anterior  part  of  the 
left  0.  lobe  and  cerebellum.  » 

(1)  PiCK,  Arch.  f.  klin.  Media.,  1895,  p.  70,  eff.  Linksseilige  Hémianopsie  ; 
19/11.  Hémianopsie  nicht  melir  deutlich,  2f^/l],  ïod.  «  Jm  Bereiche  des  Gy- 
rus  occip.  secundus  dexter  ein  bis  zur  Spitze  des  0.  lappens  sich  erstrec 
kender  4  cm.  langer,  2  cm.  breiler  und  1  cm.  dicker  Herd,  in  welchem  die 
Rinde  und  angrenzende  Markmasse  erweicht,  blassgelblich  verfœrbl  und  von 
zahlreichen  Blutaustntlen  durchselzt  war.  » 
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ment  ancien  comprend  louLe  la  substance  blanche  du  lobe  occipital, 
son  sommet  atteint  la  corne  occipitale. 

BiANciii,  NeuroL  Centralbl.,  d892,  p.  517.  —  Uémianopsie.  Foyer  de 
ramollissement  dans  le  lobe  occipital. 

Hartiiidoe,  Edinb.  med.  Journai.i  898, 4,  p.  224.— Troubles  de  la  vision 
plus  marqués  dans  l'œil  droit.  Hémianopsie  droite.  Dans  le  lobe  0. 
droit  (?)  un  large  foyer  de  ramollissement  dans  lequel  se  trouvait  une 
hémorragie  récente.  (Obs.  Hémianopsie  droite.  Lésion  dans  le  lobe  0 
droit?  (1) 

TunNiîR,  Brain,  1893,  p.  502,  3  juin  1892.  —  Hémianopsie  gauche. 
Mort  le  0  juin  1892.  En  0  =  un  petit  kyste  irrégulier  situé  à  la  jonction 
de  l'écorce  et  de  la  substance  blanche  et  de  là  s'étendait  une  traînée 
de  dégénérescence  en  bas  et  en  avant  au-dessus  de  la  corne  postérieure 
du  ventricule  latéral  sur  une  distance  de  6.3  centimètres.  Celte  traînée 
occupait  la  portion  la  plus  inférieure  des  radiations  optiques  (2).  Obs. 
Lésion  bien  limitée. 

En  vérité,  tous  ces  cas  rentrent  dans  la  catégorie  des  lé- 
sions diffuses,  qui  ne  sont  pas  propres  à  localiser  plus  exac- 
tement le  centre  visuel  dans  le  lobe  occipital. 

Les  cas  dans  lesquels  la  lésion  de  l'écorce  médiane  était 
absolument  corticale  ou  sous-corticale  sont  seuls  décisifs  au 
sujet  de  la  limitation.  J'en  ai,  en  1892,  recueilli  31  obser- 
vations (Pa^A.  d.  Geh., vol.  II,  p.  319).  Dansions  il  existait  de 
rhémianopsie.lls  fournissent  la  preuve  positive  que  le  centre 
visuel  est  situé  à  la  surface  interne  du  lobe  occipital,  et  cela 
a  été  confirmé  par  des  observations  récentes. 

ViALET  (Obs.  1).  —  Les  centres  cérébraux  de  la  vision,  p.  225.  —  Hé- 
mianopsie. Ramollissement  occipital  de  la  scissure  perpendiculaire  in- 
terne. «  La  scissure  calcarine  qui  paraissait  intacte  participe  à  la  lé- 
sion dans  la  majorité  de  son  étendue  »  (p.  229). 

Henschen.  —  Path.  d.  Geh.,  vol.  lit,  obs.  2.  —  Hémianopsie.  Ramol- 
lissement cortical  de  la  surface  médiane  du  lobe  occipital. 

Si  maintenant  nous  examinons  tous  les  cas  d'hémianopsie 
dans  lesquels  on  a,  après  la  mort,  démontré  un  ramollissc- 

(1)  Defective  vision,  more  marked  in  tlie  reighteye.  Hemianopsia  dextra. 
In  the  right  (?)  occip.  lobe  was  found  a  large  area  of  softening,  into  Avhich 
a  récent  haemorrhage  had  taken  place. 

(2)  In  O»  is  a  small  irregular  cyst  situated,  «  at  Ihe  junction  of  the  cortex 
and  he  white  matter  »  and  from  it  extended  a  degenerated  tract  running 
downwards  and  forwards  benoath  the  posterior  horn  of  the  latéral  ven- 
tricle  for  a  distance  of  6,  5  cm.  This  occupied  the  lower  part  of  the  optic  ra- 
diations < 


LE  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  VISION 


53 


ment  à  l'intérieur  du  lobe  occipital  (lafig.  H  en  montre  quel- 
ques-uns des  plus  circonscrits),  on  verra  que  ces  lésions  ont 
une  étendue  très  différente  sur  la  surface  médiane.  Mais  tous 
ont  ceci  de  commun  que  l'écorce  de  la  scissure  calcarine  est 
atteinte.  Nous  sommes  donc  autorisé  à  conclure  que  l'hémi- 
anopsie  est  précisément  causée  par  la  destruction  de  cette 
partie  du  lobe  occipital  et  que  le  centre  visuel  doit  se  trou- 
ver dans  l'écorce  de  la  scissure  calcarine.  L'exactitude  de 
cette  conclusion  est  surtout  constatée  par  une  observation 
de  Reinhard  [Arch.  f.  Psych.,  vol.  17,  p.  173),  bien  que  l'on 
puisse  objecter  à  la  puissance  démonstrative  de  ce  casque 
le  malade  était  atteint  de  démence  sénile.  En  outre,  il  y  avait 
aussi  dans  ce  cas  des  altérations  à  la  surface  externe,  lesquel- 
les, cependant,  d'après  ce  que  nous  avons  démontré  ci-des- 
sus, ne  pouvaient  pas  être  la  cause  de  l'hémianopsie. 

Un  cas  observé  pendant  la  vie  par  le  D''  Nordenson  et  dont 
j'ai  pu  examiner  le  cerveau,  même  au  microscope,  est  con- 
cluant au  point  de  vue  de  l'étendue  du  centre  visuel. 

Cas  de  Noi'denson-Henschen.  Dans  ce  cas  nous  avons  toutes 
les  garanties  pour  l'exactitude  de  nos  conclusions.  Le  malade 
a  été  plusieurs  fois,  à  des  époques  différentes,  examiné  au  pé- 
rimètre par  le  D""  Nordenson. 

La  limitation  du  champ  visuel  était  constante.  La  lésion 
était  exclusivement  corticale  ou  limitée  à  l'écorce  de  la  scis- 
sure calcarine,  dont  les  deux  lèvres  étaient  nécrosées  à  partir 
d'un  point  situé  à  7  millimètres  en  avant  de  la  pointe  du  lobe 
occipital  jusqu'à  S, 7  centimètres,  donc  même  dans  la  scissure 
de  l'hippocampe.  Les  tissus  sous-corticaux  n'étaient  atteints 
qu'à  une  profondeur  de  1  à  2  millimètres,  mais  leur  portion 
moyenne  présentait  une  dégénérescence  secondaire.  Toute- 
fois le  tapetum  aussi  bien  que  les  couches  externes  étaient 
intacts. 

Ce  second  cas  prouve  donc:  1°  qu'une  lésion  située  dans 
l'écorce  de  la  scissure  calcarine  produit  une  hémianopsie 
complète  et  2°  que  tout  le  champ  visuel  cortical  est  compris 
dans  l'écorce  de  cette  scissure.  Mais  la  nature  nous  a  livré 
des  cas  de  lésions  encore  plus  limitées,  qui  nous  permettent 
de  nous  demander  si  le  centre  visuel  correspond  à  toute  celte 
écorce  ou  seulement  à  une  partie. 11  n'existe  en  effet  pas  moins 
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(le  9  obsor\'^alions  de  lésions  pareillement  limitées  (fig.  11) 
qui  toutes  sont  analysées  dans  ma  Palhotofjie  du  cerveau, 
p.  319,  324,  328. 

Bien  qu'il  puisse  être  intéressant  de  récapituler  chacun  de 
ces  cas,  je  me  limiterai  pourtant  à  renvoyer  à  la  figure  11  au 
sujet  de  laquelle  je  présenterai  quelques  observations  (Voir 
Paih.,  p,  330).  Si  l'on  examine  ces  cas  on  trouvera  que,  dans 
quelques-uns, la  partie  antérieure,  environ  1  centimètre,  n'est 
pas  atteinte.  Malgré  cela  il  existe  une  hémianopsie  complète. 
Dans  d'autres  cas  la  portion  la  plus  postérieure  de  l'écorce 
de  la  scissure  calcarine  n'était  pas  lésée,  comme  dans  le  cas 
ci-dessus  que  j'observai  avec  le  D""  Nordenson.  Comme  ici  la 
lésion  était  exclusivement  corticale  et  ne  pénétrait  pas  dans 
la  profondeur  dans  les  radiations  optiques,  on  peut  en  con- 
clure que  la  portion  la  plus  postérieure  de  la  scissure  calca- 
rine n'appartient  pas  au  centre  visuel. 

Toulei'ois  il  pourrait  être  raisonnable  d'attendre  de  nou- 
velles observations  avant  de  chercher  à  limiter  davantage  la 
région  visuelle.  Pour  cela  il  faut  plusieurs  cas  bien  examinés 
cliniquement  et  soumis  après  la  mort  à  un  examen  microsco- 
pique. 

D'un  autre  côté  il  est  très  important  de  constater  que, 
malgré  mes  recherches  les  plus  assidues,  je  n'ai  pas  réussi  à 
trouver  dans  la  littérature  un  seul  cas  d'hémianopsie  cen- 
trale dans  lequel  il  n'y  eût  eu  une  lésion  de  la  scissure  calca- 
rine ou  d'une  portion  quelconque  des  radiations  optiques, 
surtout  des  libres  qui  peuvent  être  considérées  comme  con- 
duisant de  l'œil  à  l'écorce  de  la  scissure  calcarine. 

Enfin  il  n'existe,  à  ma  connaissance,  aucun  cas  bien  ob- 
servé de  lésion  dans  la  scissure  calcarine  sans  hémianopsie. 

Les  preuves  positives  etnégativ.es  concordent  donc  exacte- 
ment et  se  complètent  réciproquement. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  d'examiner 
si  une  lésion  de  la  surface  ventrale  du  lobe  occipital  peut  pro- 
duire l'hémianopsie.  Il  existe  un  nombre  assez  considérable 
de  cas  de  lésions  de  la  surface  ventrale  du  lobe  occipital. Dans 
quelques-uns  la  lésion  est  superficielle,  dans  plusieurs  autres 
elle  pénètre  comme  un  coin  dans  la  profondeur  et  atteint  la 
portion  ventrale  des  radiations  optiques.  Dans  le  premier  cas 
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on  n'a  jamais  observé  une  hémianopsie  bien  caractérisée, 
dans  le  dernier  par  contre  on  a  quelquefois  observé  de  Thé- 
miachromatopsie,  enfin  dans  les  lésions  plus  profondes  on 
observe  de  l'hémianopsie. 

J'ai  moi-môme  observé  des  cas  de  lésions  superficielles 
dans  le  lobe  fusiforme  (Obs.  Eliu.  Andersson,  Path.  d.  Geh., 
vol.  II,  obs.  41,  p.  394.'  Obs.  Rydell  (vol.  II,  obs.  39).  Obs. 
A  mark  (vol.  I,  obs.  8)  (Fig.  13)  et  Mackay,  un  cas  de  lésion 
plus  profonde  (Voir  ci-après). 

Une  lésion  de  la  portion  ventrale  du  lobe  occipital  ne  pro- 
duit pas  par  elle-même  une  hémianopsie. 

Après  avoir  cherché  à  démontrer  plus  haut  qu'une  lésion 
de  l'écorce  ou  de  la  substance  sous-corticale  de  la  fissure 
calcarine  produit  toujours  une  hémianopsie  ou  un  scotome 
dans  le  champ  visuel,  il  faut  maintenant  examiner  en  quel- 
ques mots  la  question  de  savoir  si  tout  le  coin,  qui  limite  en 
haut  la  fissure,  appartient  oui  ou  non  à  la  sphère  visuelle, 
comme  quelques  auteurs  l'admettent.  Nous  ne  possédons  que 
peu  de  faits  pour  résoudre  cette  question.  Les  deux  plus  im- 
portants sont  des  observations  personnelles.  Dans  l'un  d'eux 
(Obs.  Ahlgren,  Path.  d.  Geh.,  II,  p.  332)  il  y  avait  un  ramol- 
lissement bilatéral  de  toute  la  margo  falcata  (bord  de  la  scis- 
sure interhémisphérique)  du  lobe  occipital  sans  aucune 
limitation  du  champ  visuel. Dans  le  second  cas  (Stjernstrôm) 
il  y  avait  des  lésions  bilatérales  dans  le  coin  sans  hémianop- 
sie [Path.,  III,  p.  58,  Pl.  X). 

Un  troisième  cas  a  été  observé  par  Harris  [Brain,  1898, 
p.  16-17). 

Obs.  Hauris.  «  Perle  complète  du  sens  de  la  forme  et  des  couleurs, 
mais  le  sens  de  la  lumière  était  bon,  même  jusqu'à  la  périphérie.  L'au- 
topsie démonlra  un  ramollissement  cortical  dans  le  coin  el  le  gyrus 
angulaire  du  côté  droit  (i).  Il  est  vrai  que  H.  n'indique  pas  si  l'écorce 
de  la  fissure  calcarine  était  aiïectée. 

Ce  cas  semble  démontrer  que  le  centre  visuel  ne  s'écarte 
pas  beaucoup  des  limites  de  l'écorce  de  la  fissure  calcarine. 
Comme  nous  l'avons  déjà  dit, cette  théorie  du  centre  visuel 

(1)  Obs.  HAnnis.  Complète  loss  of  the  form  and  colour  sensé  but  the  liglit 
sensé  was  fair  even  ont  to  the  perifery.  The  autopsy  showed  cortical  sof- 
tening  both  of  the  cuneus  and  angular  Ryrus  of  the  right  side. 
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a  été' attaquée  anciennement  et  récemment  par  des  observa- 
teurs distingués.  Il  est  donc  nécessaire  d'examiner  plus  exac- 
tement son  rondement  et  ses  preuves,  bien  que  nous  ne  puis- 
sions le  faire  que  brièvement.  Parmi  ceux  qui  défendent 
l'opinion  que  le  centre  visuel  occupe  une  région  plus  grande 
que  l'écorce  calcarine,  nous  devons  nommer  les  spécialistes 
bien  connus  Mona/cow,  Vialel,  Sachs  et  dernièrement  les  ita- 
liens Colucci  et  Barba  ;  Sachs  et  Laqueur  ont  exprimé  la 
même  opinion. 

Vialet,  dans  son  travail  bien  connu,  arrive  (p.  328)  à  la 
conclusion  suivante  :  «  pour  nous  le  centre  cortical  de  la  vi- 
sion occupe  toute  l'étendue  de  la  face  interne,  il  est  limité 
en  avant  par  la  perpendiculaire  interne,  en  haut  par  le  bord 
supérieur  de  l'hémisphère,  en  bas  par  le  bord  inférieur  de  la 
3" occipitale,  en  arrière  par  le  pôle  occipital,  i^a  limite  qui 
nous  paraît  le  mieux  établie  est  la  limite  antérieure  ».  11 
combat  «  la  doctrinede  la  localisation  à  outrance  deM.Hens 
chen  »  (p. 327)  (1)  par  le  fait  qu'il  a  observé  deux  cas  qui  doi 
vent  prouver  que  même  des  parties  avoisinantes  contribuent 
à  la  formation  du  centre  visuel. 

Vialet  admet  lui-môme  que,  dans  ces  deux  cas,  l'écorce  de 
la  fissure  calcarine  ou  le  faisceau  des  radiations  optiques  qui 
en  provient  est  affecté.  Voici  la  description  de  Vialet  qui 
me  dispense  de  toute  critique.  Il  dit  à  propos  du  premier 
cas  (p.  229,  PI.  lll,  fig.  9-10)  :  «  La  scissure  calcarine,  qui 
pai  aissait  intacte,  participe  à  la  lésion  dans  la  majorité  de  son 
étendue  et  les  fibres  de  projection  provenant  de  ces  différen- 
tes parties  (cuneus,  pli  cunéo-limbique,  etc.)  del'écoi'ce  sont 
détruites  ;  et  il  y  avait  une  disparition  presque  complète  du 
ruban  de  Vicq-d'Azyr  dans  toute  l'étendue  de  la  scissure  cal- 
carine. 

Il  y  a  discordance  absolue  entre  l'état  apparent  do  l'écorce 
et  les  lésions  qui  existent  en  réalité.  Le  microscope  montre 
une  altération  profonde  de  toute  cette  région.  » 

(1)  Lorsque  l'auteur  prétend  que  j'ai  exclu  «  la  pointe  occipitale  »  du  centre 
visuel  cela  n'est  pas  exact.  J'ai  déclaré  moi-même  :  11  est  difricile  aujourd'hui 
de  décider  si  la  portion  la  plus  postérieure  de  la  tissure  calcarine  appartient 
ou  non  au  centre  visuel.  Quelques  observations  semblent  prouver  que  cela 
n'est  pas  le  cas,  niais  d'autres  au  contraire  ne  semblent  pas  être  en  contra- 
diction avec  cette  opinion.- 
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Quant  au  second  cas  (Pl.  III,  fig.  H-:12),  il  dit  :  «  Une  pla- 
que jaune  de  deux  centimètres  et  demi  de  longueur  occupe 
l'extrémité  postérieure  de  la  scissure  calcarine  »  (p.  274)  et 
comme  vous  voyez  «  le  ramollissement  comprend  toute  la 
substance  blanche  du  lobe  occipital  »  (p.  276). 

«  L'examen  microscopique  nous  montre  que  le  ramollis- 
sement a  fusé  profondément  dans  toute  l'étendue  de  la  scis- 
sure calcarine  »  (p.  281).  Il  y  a  une  interricplion  de  la  majeure 
partie  des  fibres  de  projection  nées  de  la  scissure  calcarine. 

Dans  ces  deux  cas,  les  seuls  sur  lesquels  repose  la  théorie, 
il  y  a  donc  des  lésions  graves  de  la  scissure  calcarine.  Ils  ne 
sont  donc  pas  en  opposition  avec  ma  théorie.  Les  lésions 
étant  diffuses,  ces  cas  ne  sont  pas  propres  à  appuyer  la  théo- 
rie de  Vialet  [Revue  générale  d'Ophtalmologie,  1894,  n°  8, 
septembre,  p.  317). 

Cela  est  indiscutable  ;  mais  on  peut  se  demander  si  l'on  est 
autorisé  à  cause  de  ces  cas  à  étendre  le  centre  visuel  en  dehors 
du  territoire  de  la  fissure  calcarine  ?  La  réponse  est  donnée 
par  les  cas  o\x  la  lésion  était  limitée  à  l'écorce  de  la  scissure 
calcarine  (voir  plus  haut  obs.  Henschon-Nordenson,  fig.  12, 
et  Reinhard,  fig.  H)  et  oii  pourtant  il  existait  une  hémianop- 
sie  complète,  ainsi  que  par  les  cas  où  certaines  parties  du 
coin  étaient  atteintes  sans  qu'il  existât  d'hémianopsie  (Hen- 
schen,  Obs,  Ahigren,  Stjernstrôm,  le  cas  de  Harris,  et  d'au- 
tres, voir  plus  haut).  Yialet  a,  d'après  moi,  tiré  de  ses 
observations  des  conclusions  trop  étendues,  si  on  les  comparé 
aux  miennes,  dont  la  première  lui  était  connue. 

M.  Monalvow  s'est,  à  diverses  époques,  placé  à  des  points 
de  vue  dilférents.  Je  puis  citer  ce  que  Vialet  dit  de  lui  :  «  De- 
puis ses  premières  observations  portant  sur  un  certain  nom- 
bre de  cas  d'hémianopsie  et  de  cécité  corticale  par  lésions 
du  cunéus  et  du  lobe  lingual,  von  Monakow  était  arrivé  à  une 
conception  analogue  à  celle  de  Séguin,  Nothnagel,  Wilbrand, 
-  à  savoir  que  le  centre  visuel  est  représenté  par  le  territoire 
de  la  scissure  calcarine  et  des  deux  circonvolutions  adjacon- 
tes,'  le  cunéus  et  le  lobe  lingual.  L'étude  d'un  cas  de  cécité 
verbale  avec  hémianopsie  qu'il  fit  plus  tai'd,  le  conduisit  à 
modifier  cette  première  conception  et  à  étendre  la  sphère  vi- 
suelle corticale  à  la  face  externe  du  lobe  jusqu'au  pli  courbe  » 
(p.  70). 
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Monakow  conserve  celle  manière  de  voir  jusque  dans  ses 
dernières  publications  (Gi?/<iV;i-Pfl//io/o9'it',  p.  4t8,  dans  Nolli- 
nagel,  Sp.  Pathol.  u.  Thérapie,  vol,  IX,  1)  où  il  dil  que  la 
sphère  visuelle,  en  outre  de  toute  l'écorce  des  circonvolutions 
occipitales  proprement  dites  (cunéus  ,  lobe  lingual,  gyrus 
descendons,  0'  à  0'),  contient  encore  au  moins  la  partie  pos- 
térieure du  gyrus  angulaire. 

Nous  voulons  maintenant  examiner  de  plus  près  les  motifs 
sur  lesquels  M,  Monakow  l'onde  cette  dernière  affirmation.  Je 
laisserai  d'abord  de  côté  toute  discussion  sur  le  siège  de  la 
macula,  bien  que  M.  Monakow  ait  justement  basé  ses  vastes 
conclusions  sur  la  fait  que  la  vision  de  la  macula  est  quel- 
quefois conservée,  malgré  les  lésions  étendues  des  parties  pos- 
térieures du  cerveau.  M.  Monakow  nie  la  valeur  démonstra- 
tive des  méthodes  anatomo-cl iniques  au  sujet  de  la  localisation 
du  centre  visuel  à  cause  des  relations  de  la  circulation  qui 
existent  dans  le  lobe  occipital.;  il  n'existe  véritablement  pas 
de  lésions  corticales  pures  de  la  surface  médiane  (p.  46;J). 
(i  On  doit,  à  mon  avis,  rejeter  l'idée  d'une  pure  hémianopsie 
corticale,  elle  est  anatomiquement  impossible  et,  eu  vérité, 
on  n'a  observé  aucun  cas  d'intégrité  parfaite  des  radiations 
optiques  lorsque  des  foyers  de  la  fissure  calcarine  avaient 
produit  une  hémianopsie  »  (1)  et  il  ajoute  (p.  404):  «  Du 
moins,  dans  le  cas  de  Henschen-Nordenson,  les  radiations 
optiques  étaient  ?,ViYQxnG.ni  primitivement  affectées,  comme  le 
démontre  un  examen  attentif  des  figures  reproduites  dans 
l'ouvrage  de  lienschen  (Vol.  II,  1892)  »  (2). 

M. Monakow  est  arrivé  à  cette  conclusion  que, dans  toute  lé- 
sion de  la  fissure  calcarine  ou  de  la  zone  visuelle,  les  radia- 
tions optiques  doivent  en-général  être  également  afTectées. 
parce  qu'il  considère  que  ces  ramollissements  corticaux  sont 

(1)  «  Die  AufstGllung  einer  reinen  corticalen  Hémianopsie  ist  meines  Erach- 
tens  ûberliaupt  zu  verwerfen  ;  dièse  ist  anatomiscli  uninœglich  »  und  «  that- 
Sfiuhlicli  hat  sich  bis  jetzt  eine  volistilndige  Integritat  der  Sehstrahlungen 
bei  Herden  in  der  Fissura  calcarina,  welche  Hémianopsie  hervorgerufen 
hatten,  in  keinem  einzigen  Falle  ergeben. 

(2)  In  dem  Falle  von  Uensclien-Nordeuson  wenigstens  waren  die  Sehslrah- 
lungen  ebenfalls,  wie  eine  aufmerksame  Betrachlung,  der  in  dem  Henschen- 
sclien  Werke  (Theil  II,  1892)  niedergeleglen  Figuren  zeigt,  mit  Sicherheit  pn- 
mur  erkraiikt  »  (S.  464). 
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dus  à  des  thrombus  (embolies)  de  l'artère  occipitale  ou  de 
son  rameau,  l'artère  calcarine.  Or,  comme  cette  artère  «  a  la 
plus  grande  part  à  la  nutrition  des  radiations  optiques  (et 
spécialement  de  celles  situées  dans  la  pointe  occipitale) 
(p.  462),  il  est  évident  (p.  464)  que  le  territoire  cérébral,  de- 
venu impropre  à  fonctionner,  par  exemple  après  une  oblité- 
ration de  l'artère  calcarine,  ne  se  limite  pas  aux  seules  por- 
tions de  l'écorce  qui  sont  macroscopiquement  détruites, mais 
qu'il  s'étend  également*  d'autres  portions  de  Técorce  ali- 
mentées parce  même  vaisseau  en  supposant  que  le  fonction- 
nement de  ces  parties  n'ait  pas  été  assuré  par  une  circulation 
collatérale  (1).  Mais  ce  cas  ne  se  présente  pas,  dans  la  règle, 
pour  les  radiations  optiques  dans  le  voisinage  de  la  fissure  cal- 
carine, lorsque  l'artère  calcarine  est  complètement  oblitérée 
et  que  toute  l'écorce  calcarine  est  nécrosée.  Tel  était  le  cas 
dans  l'observation  de  Henschen-Nordenson.  » 

A  cause  de  l'importance  que  semble  avoir  cette  objection, 
il  est  nécessaire  d'examiner  d'une  manière  plus  minutieuse 
tout  ce  raisonnement  qui  est  un  mélange  de  vues  a  priori 
et  de  conclusions  déductives  inj^ustifiées  dans  une  pareille 
critique. 

Avant  d'examiner  la  valeur  des  raisons  de  M.  Monakow,  je 
veux  d'abord  critiquer  le  cas  d'hémianopsie  sur  lequel  il 
se  base  pour  étendre  le  centre  visuel  de  la  surface  interne 
du  lobe  occipital  jusqu'à  la  surface  latérale  (externe)  et  en- 
suite jusqu'au  gyrus  angulaire.  Je  puis  ici  me  contenter  de 
reproduire  une  critique  antérieure  de  cette  observation  que 
j'ai  publiée  en  1894  dans  la  Revue  générale  d'Ophtalmologie 
(Vol.  XIII,  n"  8,  p.  317). 

('  Voici  un  des  cas  principaux  sur  lequel  M.  Monakow  base 

(1)  A.n  der  Émahrung  der  Sehstrahlungen  (und  namentlich  der  hinter  der 
Hiaterlîornspitze  gelegenen)  den  weitesten  Anteil  hat  »  (p.  462  et  p.  464)  «  ist 
es  selbstverstftndlich,  dass  das  z.  B.  durch  aine  Gefasversstopf ung  der  Art. 
calcarina,  functionsunfâhig  gewordene  Hirngebiet  sicli  niclit  beschrankt  auf 
diejenigen  Teile  der  Rinde.welche  grobanatomisch  zerstôrt  sind,  sondern  auch 
aufandere  vom  niimlichen  Gefiiss  versorgte  Rindenteile  sich  ansdehnt,  vor- 
ausgesetzt  dass  letztere  nicht  durch  collatérale  Gefiisse  vor  Vertiichtung  ihrer 
Leistungsfàhigkeit  geschûlzt  sind.  Ein  solcher  Schiitz  kommtaber  den  Sehs- 
trahlungen in  der  Uingebung  der  Fissura  calcarina  in  der  Regel  nicht  zu, 
wenn  die  ganze  Calcarinarinde  nekrotisch  wlrd,  Und  dièses  war  bei  der 
Henschen-Nordenson'schen  Beobachtung  der  Fall.  » 
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cette  théorie  (1).  Vous  voyez  ici(Fig.  16)  entre  le  lobe  parié- 
tal et  le  lobe  occipital  une  lésion  assez  circonscrite.  C'est 
un  kyste  hémorragique.  Voici  la  section  verticale  du  cer- 
veau. 

Nous  voyons  donc  que  la  substance  dans  l'intérieur  est  dé- 
générée sur  une  grande  étendue  jusqu'à  la  corne  occipitale  ; 
la  lésion  est  diffuse  dans  la  radiation  optique,  dans  la  pai  tie 
dorsale  et  ventrale,  et  qui  plus  est,  dans  l'écorce  calcarine. 
M.  Monakowa  trouvé  des  altérations  cellulaires,  quoique  pas 
très  importantes.  Selon  moi,  ce  cas  n'est  pas  en  opposition 
avec  ma  théorie.  La  scissure  calcarine  et  la  radiation  optique 
sont  lésées,  et  de  plus  le  rétrécissement  progressif  des  champs 
visuels  montre  que  le  kyste  avait  exercé  une  compression 
sur  la  substance  blanche  et  sur  la  radiation  optique. De  là  des 
altérations  diffuses.  » 

Les  raisons  sur  lesquelles  M.  Monakow  base  sa  nouvelle 
théorie  sont  résumées  par  lui  dans  son  dernier  ouvrage, 
Gehirnpathologie,  p.  468,  en  ces  termes  :  «  La  question  de 
la  véritable  étendue  de  la  sphère  visuelle  chez  l'homme  ne 
peut  pas  être  résolue  par  les  seules  observations  cliniques  sui- 
vies d'autopsie  et  cela,  d'un  côté  à  cause  des  relations  de  cir- 
culation dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  d'un  autre  côté  à  cause 
de  la  possibilité  d'utiliser  d'autres  voies  (moment  de  la  restitu- 
tion). Mais  justement  les  faits  observés  sur  ce  dernier  point, 
ainsi  que  sur  la  conservation  de  la  macula  elle-même  da7is 
la  double  destruction  des  deux  lobes  occipitaux  proprement 
dits,  enfin  les  résultats  de  l'étude  des  altérations  secondaires 
démontrent  la  nécessité  que  la  sphère  visuelle,  en  dehors  des 
circonvolutions  de  l'écorce  occipitale  (cunéus,  lobe  lingual, 
gyrus  descendens,  0'  —  0'),  comprenne  au  moins  la  partie 
postérieure  du  gyrus  angulaire.  La  terminaison  finale  des 
radiations  optiques  dans  le  lobe  occipital  semble  avoir  beau- 
coup de  ressemblance  avec  la  terminaison  des  voies  de  la 
sensibilité.  Grâce  à  la  grande  étendue  de  ces  deux  champs, 
on  voit  aussi  de  petits  foyers  circonscrits  aussi  bien  dans  la 
sphère  sensible  que  dans  la  sphère  visuelle,  passer  inaper- 
çus, tant  que  les  faisceaux  profonds  restent  intacts,  et  que 


(1)  Archiv  f.  Psychiatrie,  Bd  XXHI. 
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seules  les  lésions  étendues  des  circonvolutions  correspon- 
dantes produisent  des  symptômes  évidents  de  défectuo- 
sité (1).  )) 

Il  est  d'abord  nécessaire  de  faire  ressortir  que,  pour  moi,  je 
conçois  sous  le  nom  de  centre  visuel  la  région  de  l'écorce  céré- 
brale, dans  laquelle  une  lésion  produit  une  défectuosité  dans 
le  champ  visuel,  à  moins  que,  comme  cela  est  le  cas  pour 
la  macula,  cette  défectuosité  du  champ  ne  puisse  être  rem- 
placée par  l'écorce  homologue  de  l'autre  hémisphère.  Quant 
à  ce  qui  se  rapporte  à  la  première  raison  de  Monakow,à  savoir 
que  l'étendue  du  champ  visuel  ne  peut  pas  être  déterminée  par 
des  observations  anatomo-cliniques,  il  est  clair  que  M.  Mo- 
nakow  méconnaît  toute  la  base  des  recherches  se  rapportant 
à  la  localisation  et  à  la  limitation  du  champ  visuel  et, en  môme 
temps,  toute  la  théorie  des  localisations  en  général. 

Nous  avons  démontré  plus  haut  en  nous  appuyant  sur  des 
faits  anatomo-cliniques,  d'abord  qu'il  n'existe  dans  la  litté- 
rature aucun  cas  bien  décrit  d'hémianopsie  sans  qu'on  ne 
trouve  en  môme  temps  une  lésion  dans  l'écorce  de  la  fissure 
calcarine  ou  dans  des  radiations  optiques,  ensuite  que  toutes 
les  lésions  de  la  scissure  calcarine,  de  quelque  étendue,  sont 
toujours  suivies  d'hémianopsie  complète  ou  d'anopsie  en  qua- 
drant, enfin  qu'une  lésion  limitée  à  l'écorce  de  la  scissure 
calcarine  est  toujours  accompagnée  d'une  hémianopsie  com- 

(1)«  Die  Fragenach  der  wirklichen  Ausdelinung  der  menschlichen  Sehsphâre 
lâsst  sicb  durch  kliaische  Beobachtungen  mit  nachfolgendem  Sectionsbefund 
allein  nicht  lœsen  ;  dies  einerseits  wegen  der  oben  erœrterten  Circulations- 
verhâltnisse,  anderseits  wegen  der  oben  geschilderten  Mœgliclilveit,  neue 
Baiinen  in  Dienst  zu  stellen  (Moment  der  Restitution).  Aber  gerade  die  Erfah- 
rungen  hinsichtlicli  des  letzerwilhnten  Punktes,  sowie  hinsichtlich  des  Frei- 
bleibens  des  Macula  selbst  6ei  dopjjeiseî/igen  Ausfall  beider  Hinterhaupls- 
lappen  im  e?igeren  Sinne,  endlich  die  Resultate  des  Studiums  secundarer 
Verànderungen  spreclien  mit  Notwendigkeit  dafiir,  dass  die  Sehsphâre  ausser 
der  gesammten  Rinde  der  eigentlichen  Occipilalwindungen  (Cuneus,  Lob. 
ling.,  Gyr.  descen.,  0'  —  O')  mindestens  noch  die  hintere  Partie  des  Gyr. 
angul.  in  sich  schliesst. 

DieEndausbreitung  derSehstrahlungen  im  Hinterhauptslappen  scheint  mit 
der  Endigungsweise  der  Empflndungsbahnen  viel  ^Ehnlichkeit  zu  haben. 
Bei  der  grossen  Ausdehnung  beider  Felder  sieht  man  denn  auch,  dass  kleine 
umschriebene  Herde,  sowohl  in  der  sensiblen  Spliiire  als  in  der  Sehspbiire, 
wenndie  tieferen  Fasermassen  frei  bleiben,  latent  verlaufen  und  dass  nur 
umfangreichere  Lâsionen  der  zugehôrigen  Windungen  deutliche  Ausfallser- 
scheinungen  produzieren. 
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plète.  Il  est  bien  permis  d'en  conclure  que  le  centre  visuel 
est  essenlièllemenl  localisé  et  limité  h  l'écorçe  de  la  scissure 
calcarine . 

M.  Monakow  critique  une  de  mes  observations  (Ilenscben- 
Nordenson)  (vol.  11,  obs.  40),  dans  laquelle  J'ai  démontré 
au  microscope  une  nécrose  exclusivement  corticale  dans  la 
fissure  calcarine  et  une  partie  de  l'hippocampe,  et  prétend 
que  les  radiations  optiques,  comme  on  peut  le  voir  dans  la 
figure,  étaient  primitivement  atteintes.  C'est  là  une  erreur  de 
fait.  Après  un  examen  microscopique  très  détaillé,  j'ai  été 
convaincu  que  les  altérations  des  radiations  optiques  élaient, 
au  contraire,  une  dégénérescence  secondaire  par  suite  de  la 
nécrose  dans  la  scissure  calcarine.  Cela  ressort  aussi  directe- 
ment de  mes  figures  (voirfig.  12  et  vol.  II,  pl.  XLIV,  fig.  4, 
5,  6),  car,  si  l'altération  des  radiations  optiques  avait  été  pri- 
mitive et  causée  par  un  ramollissement,  toutes  les  couches 
des  radiations  optiques,  le  tapetum,  la  couche  moyenne  et  le 
fascicule  longitudinal  dans  sa  partie  inférieure,  auraient  éga- 
lement été  nécrosés.  En  outre  la  portion  dorsale  des  radia- 
tions optiques  n'aurait  pas  été  atteinte  si  un  thrombus  avait 
existé  dans  l'artère  postérieure  ou  dans  l'artère  calcarine. 
Tandis  qu'ici  le  cas  est  tout  différent,  la  couche  moyenne,  et 
cela  dans  toute  son  étendue,  est  seule  dégénérée. 

Cela  ressort  aussi  de  ma  description  (Vol.  II,  p.  389  et  390). 
Voici  ce  qui  y  est  dit  (p.  490)  sur  les  radiations  optiques  : 

«  De  t'écorce  calcarine  partent  deux  larges  stries  atrophiées, l'une  dor- 
sale et  l'autre  ventrale  par  rapport  au  septuni  de  la  corne  postérieure 
et  qui  sont  en  rapport  avec  lacouclie  moyenne  atrophiée  des  radiations 
optiques.  Cette  couche  est  incolore  dans  les  préparations,  d'après  Wei- 
gert,  et  ne  renferme  presque  pas  de  fibres  normales. A  son  côté  médian, 
cette  couche  moyenne  est  limitée  par  une  couctie  épaisse,  colorée  en 
noir  foncé  adossée  au  seplum.  Du  côté  latéral  dans  la  radiation  opti- 
que se  trouve  une  couche  foncée  qui  se  dessine  en  noir  sur  la  couche 
moyenne  (1). 

(l)«Voa  der  Calcarinarinde  verlaufen  nun  zwei  bogenfôrmige  breiteSlreifen 
der  eine  dorsal,  der  andere  ventral  vom  Septum  des  Hinterhorns,  und  hàn- 
gen  mitdem  niitllerpnatrophi:<chen  Lagnr  der  Setisirahlung  zucamnion.  Dièses 
Lager  ist  an  den  Weigert'schen  Praparaten  nicht  gefarbl  und  enihalt  Ober- 
haupt  faat  garkeine  normale  Fasern  >>  «  An  seiner  mediulen  Seite  ist  dièses 
mittlere  Lager  von  einem  diclten,  tiefer  Sehwarz  gefarbten,  dem  Septum  an- 
liegenden  Lager  begrenzt  ».  —  «  Latéral  in  der  Sebstrahlung  liegt  ein  dup' 
kleres  Lager,  welches  aich  scharf  von  dem  miltleren  abseirt.  y 
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Une  pareille  atrophie  limitée  ainsi  à  un  système  physiolo- 
gique, pourrait-elle  être  le  résultat  d'une  thrombose  de  l'ar- 
tère calcarine?  Evidemment  non  ! 

Le  point  de  départ  de  la  démonstration  de  Monakow  est 
inexact.  Ce  fait  pathologique  ne  peut  pas  être  renversé  en 
prétendant  qu'il  est  en  désaccord  avec  la  distribution  des 
vaisseaux  dans  l'écorce  occipitale. 

Il  est  d'un  autre  côté  bien  connu  que  de  pareilles  nécroses 
limitées,  s'étendant  à  l'écorce,  sont  fréquentes  sans  que  pour 
cela  il  existe  une  thrombose  d'un  gros  vaisseau.  Elles  sont 
communes  chez  les  paralytiques.  La  pie-mère  adhère  à 
l'écorce,  l'écorce  s'atrophie  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  et  cette  nécrose  est  exclusivement  corticale  et  dépend 
d'un  trouble  superficiel  de  nutrition  dans  les  vaisseaux  de 
l'écorce  ! 

D'après  Monakow  il  y  aurait  eu  ici  un  thrombus  (ou  une 
embolie).  Où  donc  aurait-il  été  situé?  Ma  figure  1  (Vol.  II, 
pl.  XLIV)  montre  que  la  nécrose  occupe  l'écorce  non  seule- 
ment de  la  scissure  calcarine,  mais  même  de  la  scissure  do 
l'hippocampe  jusqu'à  6  centimètres  en  avant  de  la  pointe  du 
lobe  occipital  (p.  388).  C'est  donc  ici,  oii  l'artère  occipitale 
passe  au-dessus  avec  le  crochet,  qu'aurait  dû  être  le  siège  du 
thrombus.  Mais  quelles  en  auraient  été  les  suites?  Evi- 
demment un  ramollissement  étendu  et  pénétrant  dans  la 
profondeur  de  toute  la  partie  postérieure  du  cerveau,  dans 
presque  tout  le  territoire  de  cette  artère. 

Il  n'existe  donc  ni  une  pareille  embolie  complète  ni  un 
thrombus. 

Le  malade  mourut  d'une  endocardite  ulcéreuse.  Il  faut 
supposer  qu'un  embolus  bactérien  s'était  divisé  en  d'innom- 
brables petites  embolies  dans  les  vaisseaux  capillaires  de 
l'écorce  calcarine. 

L'observation  analogue  de  Reinhard  dans  laquelle  on  ne 
trouva  aucun  ramollissement  macroscopique  dans  le  terri- 
toire de  l'artère  calcarine,  démontre  qu'il  existe  vraiment  de 
pareilles  nécroses  limitées  à  l'écorce  de  la  scissure  calcai'ine. 
Sur  l'autre  hémisphère  il  y  avait  un^  décoloration  tout  à  l'ait 
superficielle,  seulement  dans  les  couches  les  plus  externes  de 
l'écorce  «  (Verfarbung  nur  in  den  cBUSsersten  Rindenschich- 
ten)  »  Archiv.  f.  Psych.,  vol.  17,  obs.  XI,  p.  753. 
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Aucun  raisonnement  ne  peut  eiïacer  des  faits  pareils.  Exa- 
minons loulefois  les  idées  de  M.  Monaliow  sur  les  régions 
vasculaircs  du  lobe  occipital  sur  lesquelles  il  fonde  sa  tlu-orie. 
«  Deux  zones  artérielles  sont  ici  en  question  : 

i'  La  zone  du  rameau  cortical  de  l'artère  cérébrale  posté- 
rieure, c'esl-ù-dire  l'artère  occipitale  de  Diiret,  qui  envoie 
trois  plus  petites  artères  dans  la  partie  médiane  du  lobe  occipi- 
tal (l'artère  de  la  scissure  pariéto-occipilale,  l'artère  calcarine 
et  Tarière  du  coin)  et  peut-être  aussi  Tarière  choroïdienne 
antérieure,  laquelle  toutefois  provient  directement  de  la  ca- 
rotide interne  ;  2°  la  ramification  postérieure  de  la  H' brandie 
de  Tarière  de  la  scissure  de  Sylvius,  laquelle  suit  la  surface 
convexe  du  lobe  occipital,  envahit  le  domaine  de  l'artère 
occipitale,  et  qui,  à  côté  du  gyrus  angulaire,  contribue  à  la  nu- 
trition des  circonvolutions  occipitales  latérales  (0'  à  0").  11 
est  important  pour  la  signification  de  l'artère  occipitale  (ainsi 
que  pourTart.  calcarine)  de  savoir  qu'elles  émettent  des  ra- 
meaux latéraux  jusque  dans  les  radiations  optiques  et  contri- 
buent ainsi  à  la  nutrition  de  ces  dernières  »  (p.  461-462)  (1). 

C'est  sur  cet  arrangement  des  vaisseaux  que  Monakow 
appuie  son  hypothèse  que  par  un  thrombus  de  l'artère  calca- 
rine (ou  de  l'occipitale)  il  se  développe  une  nécrose  des  ra- 
diations optiques  et  que,  par  conséquent, une  nécrose  corticale 
est  impossible. 

J'ai,  à  ce  sujet,  fait  de  nombreuses  injections.  11  en  résulte  : 

1°  Que  la  nutrition  du  côté  médian  provient  principale- 
ment de  l'artère  postérieure  (occipitale)  qui  fournit  aussi 
la  vascularisation  principale  du  tissu  ventral  des  radiations 
optiques  ; 

(1)  «  Zwei  Arleriengebiete  sind  es, die  hier  in  Betracht  fallen  :  1°  das  Gebiet 
des  Ri  denastes  derArt.  cerebvi  post.,  d.  h.  die  Arteria  occip.  von  Duret, 
welche  drei  kleinere  Arterien  (Art.  liss.  parieto-occip. ,  Art.  fîss.  cale,  und 
Art.  cunei)  in  die  mediale  Partie  des  Hinterhauptlappens  entsendet  und 
Vielleichl  auch  noch  die  Art.  clioroid.ant.,  welche  leizlere  allerdings  direkt 
aus  der  Garotis  int.  hervorgeht  ;  2»  die  hintere  Abzweigung  des  dritten 
Astes  der  Art.  Foss.  Sylvii,  welche  auf  der  konvexen  Seite  des  Hinter' 
hauptslappens  in  das  Gefassgebiet  derArt.  occipitalis  ûbergreift  und  ausser 
dem  Gyr.  angular.  auch  nocli  zur  Versorgung  der  lateralen  Occipilalwin- 
dungen  (0'  —  0')  beitrâgt.  Wichtig  fiir  die  Bedeutung  derArt.  occipitalis, 
resp.  Art.  calcarina,  ist,  dass  sie  Seitenzweige  bis  in  die  Sehstrahlungen 
abgehKn  lassen,  und  somit  an  der  Blutversorgung  der  letzteren  teilnehmen.  » 
(S.  461-462). 
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2"  Que  la  nutrition  du  côté  latéral  a  lieu  principalement  par 
l'artère  moyenne  de  la  scissure  de  Sylvius,  laquelle  nourrit 
aussi  principalement  la  partie  moyenne  des  radiations,  mesu- 
rées en  partant  de  la  pai  tio  ventrale  ; 

3»  Que  dans  l'injection  dans  l'artère  postérieure,  la  masse 
injectée  pénètre  môme  dans  l'artère  moyenne,  de  môme  que 
Tinjection  de  la  moyenne  passe  dans  la  postérieure  et  rem- 
plit son  territoire  ; 

4°  Qu'il  existe  ainsi  de  nombreuses  anastomoses  entre  les 
deux  territoires  ; 

S»  Que  celles-ci  sont  assurément  surtout  à  l'extérieur  où 
elles  forment  de  petites  artères  communicantes  ; 

6°  Que  môme  dans  la  profondeur  et  dans  la  substance  mé- 
dullaire on  rencontre  des  branches  artérielles.  Ainsi  donc  : 

7°  On  peut  injecter  tontes  les  radiations  optiques  de  haut  en 
bas,  non  seulement  par  V artère  occipitale  mais  aussi  par  l'ar- 
tère moyenne. 

8°  Et  spécialement  toute  la  pointe  du  lobe  peut  très  bien 
être  injectée  parles  deux  vaisseaux. Mais  il  y  a  mieux  encore, 
on  peut  obtenir 

9°  une  injection  capillaire  de  l'écorce  calcarine  par  une  in- 
jection dans  l'artère  moyenne  et  celle-ci  a  lieu,  non  pas  par 
des  rameaux  communicants  de  l'artère  calcarine,  mais  bien 
par  les  petites  artères  et  les  capillaires,  qui  passent  dans  la 
substance  médullaire  et  les  radiations  optiques, qui  sont  nour- 
ries par  l'artère  moyenne.  Mais  il  y  a  plus  encore, on  trouve 

10"  de  nombreuses  communications  de  tout  ce  territoire 
BMQcy artère  antérieure  ou  artère  du  corps  calleux.  Par  cette 
dernière  on  peut  injecter  a)  le  territoire  occipital  postérieur, 
b)  le  territoire  occipital  moyen,  jusqu'à  la  pointe  du  lobe. 
Et  môme  dans  une  partie  de  l'écorce  calcarine  on  obtient  une 
injection  capillaire  par  celle  de  l'artère  du  corps  calleux,  de 
même  que  dans  une  grande  partie  des  radiations  optiques. 

L'aftirmation  déductive  et  a  priori  de  M.  Monakoia  qu'une 
lésion  exclusivement  corticale  de  la  scissure  calcarine  est 
une  impossibilité  anatomique  est  ainsi  en  opposition  non 
seulement  avec  les  résultats  des  recherches  anatomiques  sur 
les  territoires  de  nutrition  des  vaisseaux,  mais  même  avec  des 
faits  pathologiques  évidents. 
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Toute  la  base  de  son  raisonnement  est  donc  ébranlée.  Il  y 
a  des  lésions  exclusivement  corticales  dans  la  scissure  calca- 
rine.  L'observation,  que  j'ai  publiée,  démontre  qu'une  lésion 
corticale  limitée  à  la  scissure  calcarine  produit  une  hémia- 
nopsie  complète,  c'est-à-dire,  que  tout  le  centre  visuel  est 
situé  dans  la  scissure  calcarine, 

Monakoiv  a  en  outre  affirmé  (p.  463)  que  <»  Hemchen  ra- 
mène toutes  les  hémianopsies  observées  à  la  suite  de  lésions 
dans  0'  à  0'  et  P*  à  une  affection  concomitante  des  radia- 
tions optiques,  même  celles  dans  lesquelles  les  radiations 
optiques  n'étaient  pas  altérées  macroscopiquement  ou  du 
moins  à  un  degré  très  léger  (1)  ». 

Cela  non  plus  n'est  pas  exact.  Dans  mon  ouvrage  j'ai  exa- 
miné, en  détail,  chaque  cas  séparément  et  cherché  à  démon- 
trer que  l'on  a  de  bonnes  raisons,  dans  les  cas  d'hémianopsie, 
d'admettre  que  les  radiations  optiques  sont  sensiblement  al- 
térées et  je  renvoie  à  cette  analyse  détaillée  (vol.  II).  Il  est 
vrai  que  les  descriptions  anatomiques  des  cas  sont  souvent 
si  incomplètes,  que  l'on  peut  rester  dans  le  doute,  mais  j'ai 
pourtant  indiqué  que,  autant  qu'on  peut  le  voir,  une  pareille 
lésion  existe.  Et  je  suis  d'accord  avec  Vialet,  lorsqu'après 
avoir  examiné  les  observations  il  dit  (p.  326)  :  «  Aucune  des 
observations  de  lésions  situées  sur  la  face  externe  du  lobe 
occipital  n'est  capable,  à  notre  avis,  de  plaider  en  faveur  du 
rôle  qui  serait  joué  par  la  convexité  dans  la  perception  directe 
des  images  visuelles,  ainsi  que  le  pense  Reinhard.  Toutes  les 
lésions  de  ce  genre,  qu'elles  siègent  dans  le  lobe  occipital 
seul,  ou  qu'elles  empiètent  sur  le  pli  courbe  et  le  lobule  pa- 
riétal inférieur,  ont  produit  l'hémianopsie  à  la  faveur  de  la 
destruction  accessoire  des  conducteurs  optiques  situés  sur  la 
face  externe  du  ventricule.  La  science  ne  possède  pas  encore 
d'observation  qui  prouve,  appuyée  sur  un  examen  microsco- 
pique minutieux,  l'existence  de  l'hémianopsie  par  lésion  pure 
de  la  convexité.  »  C'est  aussi  le  résultat  de  nos  analyses  an- 
térieures détaillées  {Path.,  1892,  vol.  II). 

(1)  Hf.nschen  fuhrt  aile  im  Gefolge  von  Erkrankungen  in  O'-O'  P*  aufge- 
tretenen  Hemianopsien  auf  eine  Miterkrankung  der  Sehslrahlungen  zurilck, 
seibst  solche,  hei  denen  die  Sehslrahlungen  makroskopisch  nichl  oder  in 
nurganz  leichlem  Grade  veraîndert  waren. 
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Si  M.  Monakow  s'est  dans  ces  dernières  années  trouvé  en- 
traîné à  étendre  le  centre  visuel  et  à  y  comprendre,  non  seule- 
ment le  coin  et  le  lobule  lingual,  mais  même  tout  le  lobe  oc- 
cipital, et  qui  plus  est  le  gyrus  angulaire,  cette  nouvelle 
manière  devoir  semble  se  baser  spécialement  sur  des  obser- 
vations de  macula  restée  intacte  malgré  la  destruction  double 
des  lobes  occipitaux  proprement  dits  (4)  [GehirnpathoL, 
p.  468).  Si,  en  eiïet,  la  macula  est  conservée  même  après 
une  destruction  totale  des  deux  lobes  occipitaux,  le  champ 
de  la  macula  devrait  être  situé  en  avant  ou  en  dehors  de  ces 
lobes.  Il  faut  donc  examiner  d'une  manière  critique  l'argu- 
ment de  M.  Monakow. 

L'innervation  de  la  macula  a  longtemps  excité  l'intérêt 
des  observateurs.  Je  n'ai  pas  besoin  de  rapporter  ici  les  an- 
ciennes hypothèses  de  Gharcotet  Féré  qui  ont  essayé  d'expli- 
quer le  fait  que  la  vision  centrale  restait  intacte  en  édifiant 
des  voies  visuelles  hypothétiques  et  spécialement  pour  la 
macula,  voies  qui  ne  passaient  pas  par  le  tractus  mais  se 
rendaient  directement  dans  l'hémisphère  vers  un  centre  in- 
connu ;  je  ne  m'occuperai  que  des  essais  récents  pour  expli- 
quer le  fait  que  dans  l'héraianopsie  simple  ou  double  le  champ 
central  de  la  fixation  reste  souvent  ou  môme  habituellement 
indemne. 

Charcot,  Fôrster  et  d'autres  avaient  cru  trouver  que  dans 
des  lésions  du  tractus  la  limite  de  l'hémianopsie  passait  par 
le  centre  du  point  de  fixation,  tandis  que  les  lésions  en  arrière 
des  ganglions  sous-corticaux  laissaient  libre  tout  le  champ  de 
fixation,  mais  on  reconnut  bientôt  qu'une  telle  différence 
n'existait  pas  et  que  dans  les  hémianopsies  à  la  suite  de  lé- 
sions du  chiasma  ou  du  tractus,  comme  pour  celles  dont  le 
siège  est  dans  la  substance  médullaire  ou  les  couches  corti- 
cales du  cerveau,  on  voit  la  ligne  de  démarcation  tantôt 
passer  exactement  par  le  centre,  tantôt  en  dehors  de  ce  centre, 
ainsi  que  l'a  démontré  Wilbrand. 

Des  théories  qui  ont  été  établies  pour  expliquer  l'exis- 
tence de  ce  champ  visuel  épargné,  c'est-à-dire  que  la  ma- 
cula restait  intacte  dans  les  hémianopsies,  aucune  ne  pa- 

(1)  «  Erfahrungen  liinslchtlich  des  Freibleibens  der  Macula,  seibst  bei 
doppelseitigom  Ausfall  beider  Hinterhauptslappen  im  engeren  Sinne. 
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raît  aussi  satisfaisante  pour  ex|)Iiquer  les  faits  que  celle  de 
Wilbrand  qui  admet  que  les  deux  moitiés  de  la  macula  sont 
représentées  dans  les  deux  hémisphères,  toutefois  avec  de 
grandes  différences  individuelles,  correspondant  au  fait 
observé  que  ce  champ  maculaire  conservé  est  très  variable 
chez  les  différents  individus.  Intimement  liée  à  ce  fait  est  la 
question  de  la  localisation  du  centre  maculaire.  Tandis  que 
quelques  auteurs  le  placent  dans  le  lobe  occipital,  Mona/coio 
a  présenté  la  théorie  d'une  région  maculaire  mobile  c'est-à- 
dire  que  des  fibres  ou  des  cellules  maculaires  se  trouve- 
raient disséminées  partout  dans  l'écorce,  sur  toute  la  surface 
externe  du  lobe  occipital  et  jusque  dans  le  gyrus  angulaire. 
Cest  seulement  ainsi  qu'il  croit  pouvoir  expliquer  comment 
la  macula  peut  souvent  rester  libre  dans  les  hémianopsies 
doubles. 

L'idée  qui  l'a  dirigé,  est  que  la  macula  est  très  richement 
représentée  dans  le  ganglion  genouillé  externe  et  en  rapport 
avec  toutes  les  parties  de  ce  ganglion  (p.  455),  et  que  de  ce 
ganglion  partent  «  des  communications  corticales  très  con- 
sidérables s'étendant  au  delà  de  la  sphère  visuelle.  Avec  une 
pareille  distribution  des  fibres  maculaires  dans  le  corps  ge- 
nouillé externe  les  excitations  de  la  macula  pourraient  en- 
core être  transmises  à  l'écorce  tant  qu'il  existe  dans  les  ra- 
diations des  fibres  capables  de  transmission.  Mais  à  partir 
des  centres  primaires  des  terminaisons  optiques  il  n'est  pas 
question  du  côté  de  l'écorce  d'une  transmission  isolée,  nous 
voyons  au  contraire  que  l'excitation  dans  le  corps  genouillé 
externe  et  dans  l'écorce  se  transmet  par  contact  »  [\)  (p.  458). 
Ce  contact  a  lieu  au  moyen  des  «  cellules  intercalaires  >»  du 
corps  genouillé  qui  établissent  le  passage  des  impressions 
dans  des  voies  nouvelles,  lorsque  quelques-unes  sont  hors  de 
service. 

(1)  «  Mdchtig  angelegte  ûber  die  Sehspbâre  hinausgehende  corticale  Bezie- 
hungen.Bei  einer  solchen  Verbreitungsweise  der  Macula fasern  iin  Corp.geii. 
ext.  wurdon  Erregiingen  der  Macula  immer  noch  corlicaiwfirts  befordert 
werden  konncn,  so  lange  nach  leitungsfiihige  Sehslrahlungsfasern  vorhan- 
den  sind.  Von  den  primilren  Endigungscentren  an  corticalwiirts  isl  abervon 
einer  isolierten  Leitung  nicht  die  Rede  ;  wir  sehen  vielmehr,  dass  die  Erre- 
gung  innerhalb  des  Corp.  gen.  ext.  und  der  Rinde  durch  Contact  weiter 
geht.  » 
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Nous  devons  maintenant  examiner  quelle  réponse  la  nature 
fait  à  cette  hypothèse,  et  nous  traiterons  tout  d'abord  la 
question  du  siège  de  la  macula  corticale,  puis  des  transmis- 
sions isolées  dans  les  voies  optiques  occipitales. 

Monakow  s'exprime  comme  suit  au  sujet  du  siège  de  là 
macula  [Gehirnpatli.,  p.  455):  «  Le  fait  que  le  point  de  lixation 
et  son  entourage  immédiat  reste  libre  dans  les  hémianopsies 
corticales  et  que,  d'un  autre  côté,  il  n'est  jamais  isolément  ou 
spécialement  art'ecté,  parle  évidemment  en  faveur  du  fait  que 
j'ai  développé  dans  VArch.  /.Psychiatrie,  vol.  XXIV,  que  la 
représentation  de  la  macula  est  très  richement  développée 
déjà  dans  le  corps  genouillé  externe.  En  tous  les  cas  la  re- 
présentation de  la  macula  n'est  pas  limitée  à  la  partie 
moyenne  ni  à  la  périphérie  de  la  sphère  visuelle  ;  il  faut  plu- 
tôt admettre  que  toutes  les  parties  corticales  du  lobe  occipital, 
et  peut-être  aussi  la  portion  postérieure  du  gyrus  angulaire, 
participent  à  la  représentation  de  la  macula,  en  d'autres  ter- 
mes que  le  champ  maculaire,  en  concordance  avec  ses  nom- 
breux rapports  déjà  avec  le  corps  genouillé  externe,  s'étend 
bien  au  delà  des  limites  de  la  zone  corticale  que  l'on  consi- 
dère en  général  comme  la  sphère  visuelle  (1). 

D'un  autre  côté  M.  s'exprime  ainsi  sur  ce  champ  visuel 
(p. 460):  «  D'après  la  revue  faite  parHenschen  en  1894  (il  faut 
lire  1892),  de  tous  les  cas  connus  dans  la  littérature  il  faut 
certainement  admettre  que  seule  une  lésion  du  lobe  occipi- 
tal peut  provoquer  une  hémianopsie  durable.  Une  maladie 
du  lobe  pariétal  sans  participation  de  l'écorce  occipitale  ne 
cause  une  hémianopsie  que  lorsque  l'altération  pathologique 
pénètre  assez  avant  dans  la  profondeur  pour  atteindre  les 

(1)  «  Der  Umstand,dass  der  Fixirpunkt  und  seine  nâcliste  Umgebung  bai 
corticalen  Hemianopsien  freibleibt  und  andererseils  nie  isoliert  oder  vorwie- 
gend  ergrifl'en  ist,  spricht  mit  Nolwendigkeit  dafiir,  dass,  wie  ich  es  im 
Arch.  f.  Psych.,  Bd  XXIV,  ausgefuhrt  habe,  die  Yertretung  der  Macula 
schon  im  lateralen  Kniehôcker  besonders  reich  angelegt  ist...  Jedenfalls 
ist  die  Vertretung  dei-  Macula  lutea  weder  auf  die  Mitte  der  Sehsphiire  noch 
auf  die  Peripherie  der  letzteren  beschrankt  ;  vielmehr  ist  anzunehmen,  dass 
keine  Rindenpartie  des  Hinlerhaupts  und  vielleicht  sogar  des  hinteren  Ab- 
schnittes  des  Gyrus  angularis  an  der  Vertretung  der  Macula  unbeteiligt  ist, 
mit  anderen  Worten,  dass  das  Macularfeld  entspreciiend  seinen  reichen 
Beziehungen  schon  zum  iiusseren  Kniehœcker  weit  iiber  die  Grenzen  der  all- 
gemein  als  Sehsphiire  angenommenen  Rindenpartie  hinausgeht.  » 
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radiations  optiques.  ïoules  les  observations  bien  étudiées 
anatoniiquement  parlent  en  faveur  de  l'exactitude  de  ce 
fait(l).  » 

De  prime  abord  on  peut  avoir  quelque  hésitation,  en  de- 
hors du  centre  visuel  proprement  dit,  lequel,  comme  nous 
l'avons  vu,  est  limité  au  lobe  occipital  et  dont  la  lésion  pro- 
duit l'hémianopsie,  à  admettre  un  centre  plus  étendu  pour 
la  macula.  11  est  clair  que,  lorsque  par  la  destruction  totale 
des  lobes  occipitaux  des  deux  côtés,  il  arrive  une  cécité  com- 
plète, par  conséquent  aussi  de  la  macula,  il  faut  que  dans  ce 
cas  le  champ  cortical  de  la  macula  soit  situé  dans  la  portion 
détruite. 

Pour  résoudre  cotte  question,  il  ne  faut  pas  s'en  rapporter 
aux  cas  de  destruction  unilatérale,  à  moins  que  la  ligne  de 
démarcation  ne  passe  par  le  point  de  fixation.  Toutefois  il 
se  peut  que  dans  ces  cas  l'observation  clinique  ait  été  moins 
exacte,  et  qu'en  réalité  le  point  de  fixation  soit  conservé,  à 
moins  qu'il  n'existe  une  détermination  très  exacte  du  champ 
visuel  faite  au  périmètre,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible 
d'employer  dans  ces  cas  cliniques. 

En  tous  les  cas,  il  est  plus  sûr  de  ne  se  servir  que  des  ob- 
servations avec  hémianopsie  bilatérale.  Il  en  existe  un  nom- 
bre assez  considérable  avec  autopsie  et  il  est  nécessaire  de  les 
examiner  tous. 

Nous  rencontrons  d'abord  ceux  qui,  à  un  point  de  vue 
quelconque,  sont  incomplètement  décrits  ou  ceux  qui  par 
leur  nature  ne  sont  pas,propres  à  résoudre  la  question  (Voir 
tableau  A). 

Il  résulte  des  remarques  ajoutées  à  chaque  observation 
que  l'on  ne  peut  rien  conclure  au  sujet  de  la  localisation  dans 
le  lobe  occipital  du  siège  de  la  macula. 

Un  second  groupe  est  constitué  par  les  cas,  où,  pendant  la 

(1)  «  Nach  der,sammtliche  F.ïUe  in  der  Litteratur  bis  zum  Jahre  1894,(il  faul 
lire  1892)  urnfassenden  Zusammenstellung  von  Henschen  ist  mit  Sicherheit 
anzunehmen,  dass  nur  Zerstœrungen  innerhalb  des  U interhauplslappe ns 
fiir  eine  dauernde  Hémianopsie  in  Frage  kommen  kœnnen.  Eine  Erkran- 
kung  des  Parietallappens  ohne  Beteiligung  der  Occipilalrinde  bewirkt 
Halbblindheit  nur  dann,  wenn  der  krankhafle  Prozess  sich  soweit  in  die 
Tiefe  erstreckt,  dass  die  Sehstrahlungen  mitergriffen  werden.  Fur  die 
Richtigkeit  dieser  Thatsache  sprechen  aile  anatomisch  genau  studierlen  Beo- 
bachtungen  in  der  Litteratur.  » 


LE  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  VISION 


71, 


vie,  il  y  avait  cécité  complète,  mais  ovi  la  lésion  pathologique 
s'étendait  en  avant  du  lobe  occipital,  même  à  la  surface,  ou 
assez  profondément  dans  la  substance  médullaire  ou  les  ra- 
diations optiques  pour  que  Ton  puisse  supposer  à  tort  que 
des  fibres  des  gyrus  angulaire  ou  pariétal  étaient  également 
affectées.  ^ 

Ce  groupe  est  représenté  par  les  cas  suivants  :  (V.  tableau 
B.) 

Il  est  clair  que  l'on  ne  peut  conclure  de  ces  faits  que  le 
siège  de  la  macula  est  dans  les  circonvolutions  P*,  ou 
angulaire,  mais  seulement  qu'il  est  dans  la  partie  affectée. 

Viennent  ensuite  les  observations  dans  lesquelles,  en  plus 
du  lobe  occipital,  même  les  parties  ventrales  des  radiations 
ou  des  lobes  T.  des  deux  côtés  étaient  affectées.  A  cette  caté- 
gorie appartiennent  les  cas  suivants  :  (V.  tableau  C.) 

Les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  ces  cas  sont  :  1°  que 
la  macula  doit  siéger  dans  les  parties  atteintes  ;  2°  pas  en  P^ 
ou  dans  le  pli  courbe,  à  moins  que  leur  territoire  cortical  ou 
leur  portion  des  radiations  deGratiolet  ne  soient  atteintes. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  cas  de  cécité  complète  dans 
lesquels,  au  moins  dans  un  hémisphère,  les  lésions  étaient 
limitées  au  lobe  occipital.  Ces  cas  sont  :  (Voir  tableau  D.) 

Ces  cas  semblent  démontrer  que, pour  eux  du  moins,  le  siège 
de  la  macula  était  dans  le  lobe  occipital  (1).  Cette  conclusion 
ressort  aussi  de  l'examen  des  observations  dans  lesquelles 
il  existait  une  cécité  complète  et  où  les  lésions  étaient  des  deiix 
côtés  limitées  au  lobe  occipital  (V.  tableau  E). 

Mais  les  observations  publiées  nous  permettent  de  faire 
encore  un  pas  plus  loin.  Il  existe  un  certain  nombre  de  cas 
avec  lésion  étendue  de  la  surface  latérale  des  deux  lobes  oc- 
cipitaux [Path.  d.  Geh.,  II,  p.  314)  dans  lesquels  il  n'existait 
aucune  altération  du  champ  visuel.  Ces  cas  ajoutés  aux  pré- 
cédents démontrent  que  le  centre  de  la  macula  ne  peut  pas 
être  cherché  dans  ces  surfaces  latérales. 

Il  existe  en  outre  des  cas  de  destruction  bilatérale  de  la 
surface  ventrale,  sans  cécité  de  la  région  maculaire. 

(1)  Après  avoir  fait  cet  examen  je  trouve  que  Flechsig  arrive  aux  mômes 
résultats  (Neurol.  Cenlralbl.,  1«98,  n»  21). 
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Mackay  et  DuNLOP  —  Scott  med.  and  Surg.  Journal,  déc.  1899.  — 
Champ  mar.ulaire  conservé  dans  les  deux  yeux  sur  une  étendue  de  5  à 
10°.  Destruction  bilatérale  des  circonvolutions  occipito-lemporales  (T*) 
jusqu'à  la  substance  blanche  sous-jacentc. 

Henschen  (Obs.  Elin  Andersson).  —  Path.  d.  Geh.,  II,  obs.  41,  p.  394. 
—  Champ  visuel  central  conservé.  Destruction  totale  de  la  surface 
ventrale  et  de  la  substance  blanche  de  l'hémisphère  gauche.  Hamollis- 
sement  étendu  (spécialement  examiné  au  microscope),  de  la  portion 
postérieure  du  lobe  occipital  droit;  l'écorce  de  la  scissure  calcarine  est 
conservée  jusqu'aux  radiations  optiques. 

Hensciibn  (Obs.  Malm).  —  Path.  d.  Geh.,  Il,  obs.  1,  p.  1.  —  Pouvait 
lire  de  Uns  caractères.  Destruction  totale  de  la  substance  blanche  du 
lobe  occipital  droit,  ainsi  qu'un  ramollissement  moins  étendu  à  la 
pointe  du  lobe  occipital  gauche.  Ce  cas  démontre  seulement  que  la 
macula  ne  siège  pas  dans  les  portions  détruites. 

Ces  observations  ajoutées  à  celles  qui  précèdent  prouvent 
jusqu'à  l'évidence  que  Ja  région  niaculaire  est  située  à  la 
surface  médiane  de  l'écorce  du  lobe  occipital.  Dans  l'avant- 
dernier  cas  (Elin  Andersson)  tout  le  lobe  gauche  était  détruit 
ainsi  que  l'écorce  de  toute  la  partie  postérieure  du  lobe  occi- 
pital droit  à  l'exception  de  la  scissure  calcarine.  Dans  une 
autre  observation,  Ahlgven  {Path.  d.  G.,  II,  p.  332)  qui  n'est 
pas  encore  complètement  publiée,  l'écorce  du  sillon  inter- 
hémisphérique (margo  falcala)  était  presque  entièrement 
détruite  et  pourtant  il  n'existait  pas  de  troubles  de  la  vue.  — 
J'ai  en  outre  observé  un  cas,Sljernstrœm  {Path.  d.  Geh.^  JU, 
obs.  6,  p.  58)  dans  lequel  une  portion  considérable  de  l'écorce 
du  coin  était  détruite,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  tandis 
que  l'écorce  dans  la  scissure  calcarine  était  relativement 
intacte.  Il  n'y  avait  pas  d'hémianopsie.  Le  champ  visuel  était 
rétréci,  mais  il  ne  fut  pas  possible  de  faire  un  examen  péri- 
métrique  complet.  Il  semble  donc  en  résulter  que  le  centre 
de  la  macula,  comme  le  reste  du  champ  visuel,  est  situé  dans 
cette  scissure. 

Pour  contrôler  l'exactitude  de  cette  conclusion  que  le  siège 
de  la  macula  n'est  pas  dans  le  lobe  pariétal,  il  est  nécessaire 
d'examiner  s'il  existe  aucun  cas  contradictoire, c'est-à-dire, si 
d'un  côté  il  existe  un  cas  avec  destruction  bilatérale  du  seul 
gyrus  angulaire  (ou  pariétal)  avec  cécité  complète  et, d'un  au- 
tre côté,  avec  destruction  bilatérale  des  lobes  occipitaux  sans 
cécité  ou  avec  conservation  du  champ  visuel  périphérique  ou 
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maculaire.  Dans  ce  môme  ouvrage  on  trouve  une  observation 
de  Sharkey,  avec  cécité  et  atrophie  bilatérale  limitée  au  gyrus 
angulaire.  Il  est  cité  plus  haut,  mais  un  examen  critique 
prouve  que  cette  cécité  peut  être  due  à  d'autres  causes  et  que 
le  cas  n'est  pas  probant.  En  opposition  à  ce  cas  on  peut  en 
citer  un  autre  avec  destruction  bilatérale  par  une  tumeur 
dans  les  deux  lobes  pariétaux  et  dans  lequel,  malgré  cela, 
encore  peu  de  temps  avant  la  mort,  la  vision  était  co7iservée 
jusqu'à  un  certain  degré. 

Obs.  Anton  {Wiener  kl.  Wochens.,  1899,  n»  48). 

P.  J...,  27  ans,  journalier.  En  sept.  1894,  le  malade  eut  de  forts  maux 
de  tète. 

1894-1895.  —  Faiblesse  des  jambes.  Depuis  septembre  18941e  malade 
ne  voyait  plus  clairement. 

Mai  1895.  —  Compte  les  doigts  avec  l'œil  gauche  à  1/2  mètre,  avec  le 
droit  seulement  à  10  cent.  Fond  de  l'œil  normal. 

Juillet  1895.  —  11  reconnaît  encore  les  objets. 

décembre  1895. —  La  vision,  quoique  sensiblement  diminuée,  existe 
encore  d'une  manière  appréciable. 

Janvier  1896.  —  Le  sens  de  la  lumière  et  des  couleurs  est  évidem- 
ment conservé  dans  le  champ  visuel  périphérique  ;  20  janvier,  il  re- 
connaît encore  les  objets  qu'on  lui  présente.  Mort  le  17  février  1896. 

Autopsie.  —  La  substance  médullaire  des  deuxlobes  pariétaux,jusque 
près  de  l'écorce,  est  remplacée  par  un  néoplasme  spongieux  (Neuro- 
gliome). 

La  tumeur  partait  des  deux  côtés  de  la  couche  médullaire  du  lobe 
pariétal  moyen  et  se  dirigeait  de  là  en  dehors  et  en  bas.  L'écorce  n'était 
nulle  part  atteinte. 

Hémisphère  droit.  —  En  arrière,  la  tumeur  s'étendait  dans  la  subs- 
tance blanche  latérale  du  lobe  occipital  jusqu'après  la  fin  de  la  corne 
postérieure. 

La  substance  médullaire  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  calca- 
rine  était  à  peine  encore  atteinte,  l'inférieure  était  libre.  La  couche  opti- 
que était  en  grande  partie  pénétrée  par  la  tumeur  dans  ses  portions 
moyenne  et  postérieure  seules,  les  portions  médiane  et  ventrale  y 
paraissaient  libres. 

Hémisphère  gauche.  —  Ici  aussi  la  tumeur  s'étendait  presque  symé- 
triquement dans  la  masse  médullaire  du  lobe  pariétal  et  atteignait  en 
haut  jusqu'à  la  circonvolution  centrale  antérieure.  En  arrière  la  tumeur 
infiltrait  la  substance  blanche  jusqu'au  delà  de  la  scissure  pariéto-occi- 
pitale.  Elle  n'allait  pas  dans  cet  hémisphère  aussi  en  arrière  qu'à  droite. 
En  tous  les  cas  elle  se  continuait  jusqu'à  la  substance  médullaire  sagit- 
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laie  du  lobe  occipital  et  détruisait  la  plus  grande  partie  du  thalamus 
dans  ses  deux  tiers  postérieurs  (1). 

Celle  observation  est  tout  à  fait  remarquable  et  est  une 
preuve  irréfutable  que  le  centre  visuel  ne  peut  pas  être  placé 
dans  la  région  pariélo-angulaire.  La  lumeurest  évidemment 
partie  de  la  substance  médullaire  du  lobe  pariétal  et  de  \h 
elle  s'est  étendue  en  avant,  au-dessous  des  circonvolutions 
centrales  et  en  arrière  dans  les  parties  dorsales  des  lobes  oc- 
cipitaux des  deux  côtés.  Tout  à  la  fin,  la  lèvre  supérieure  de 
la  scissure  calcarine  et  la  pointe  du  lobe  occipital  droit  ont 
été  atteintes.  La  vue  a  malgré  cela  sûrement  été  longtemps 
conservée  au  centre,  bien  que  la  substance  blanche  des  deux 
lobes  pariétaux  et  angulaires  ait  été  détruite.  La  région  ma- 
culaire  a  enfin  été  atteinte,  mais  cela  à  une  époque  où  les 
parties  antérieures  de  la  substance  médullaire  du  lobeoc- 

(1)  Fall  Anton  (Wien.  klin.Woch.,  1899,  n°  48).  P.  J.,  27  Jahre.  Taglœhner. 
Im  Sept.  1894  sei  Pat.  an  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt.  1894-9-ï  Sctiwâ- 
ctie  der  Beine.  Seit  Sept.  1894  konnle  Pat.  nicht  mehr  deutlich  sehen. 

Mai  1895.  —  Fingerzâhlen  mit  dem  linkem  Auge  auf  1/2  m.,  mit  dem 
rechten  erst  auf  10  cm.  Augentiinlergrund  ist  normal. 

Juli  1895.  —  K  Er  erkennt  noch  die  Gegenslande.  » 

30  Okt. —  Sehvermœgen,wenn  auch  hochgradig  lierabgesetzt,  noch  deutlich 
nachweisbar. 

Jan.  1896.  —  «  Im  peripheren  Gesichtsfelde  die  Licht-und  Farbenempfin- 
dung  deutlich  erhalten.  » 

"20  Jan.  —  «  Vorgehallene  Gegenstande  erkennt  er.  »  Tod  d.  17  Febr.  1896. 

Sektion.  «  Das  Marklager  beider  Parielallappen  bis  nahe  an  die  Rinde 
durch  ein  schwammiges  Neugebilde  ersetzt  »  (Neurogliom).  Die  Geschwulst 
ging  beiJerseits  vom  Miitklager  de.s  oberen  und  medialen  Scheiteliappchen 
aus  und  wuchs  von  da  aus  lateralwarts  und  ventralwârts.  Nirgends  war  die 
Rinde  davon  befalien. 

Redite  Hemisphàre.  «  Nach  riickwarts  erstreckte  sich  die  substituierende 
Masse  im  lateralen  Marklager  des  Hinterhauptslappens  bis  nach  dem  Ab- 
schluss  des  Hinterhorns.  Von  der  Fissura  calcarina  war  das  Marklager  der 
oberen  Lippe  eben  noch  mitergriCfen,  die  untere  war  frei.  Sehhûgel  in  seinen 
mittleren  und  hinteren  Anteilen  zum  grossen  Teil  von  der  Geschwulst  durch- 
setzt,  nur  die  medialen  und  ventralen  Anteile  scheinen  daselbst  frei.  » 

Linke  Hemisphàre .  Auch  hier  erstreckte  sich  fast  symmetrisch  die  Neubil- 
dung  uber  die  Markmassedes  Parietallappens  und  reichte  von  oben  bis  in  die 
vordere  Centrahvindung.  Nach  riickwarts  infiltrierle  der  Tumor  die  Mark- 
masse  bis  liber  die  Fissura  parieto-occipitalis  hinaus.  Sie  reichte  also  in 
dieser  Hemisphàre  nIcht  so  weit  nach  rfickwârls  wie  rechfs.  Jedenfalls 
setzte  sich  der  Tumor  bis  zum  sagiltaleii  Mark  des  Hinterhauptslappens  fort. 
Zerstœrte  den  grœssten  Teil  des  Thalamus  opticus  in  deu  hinteren  xwei 
Dritteln.  » 
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cipilal,  étaient  détruites,  mais  la  vision  périphérique  exis- 
tait encore  à  ce  moment.  Les  pointes  des  lobes  occipitaux 
étaient  encore  intactes. 

Il  est  regrettable  que  l'auteur  n'ait  pas  donné  d'indications 
sur  les  divers  quadrants  ;  la  partie  ventrale  des  voies  optiques 
était  probablement  moins  exposée  à  la  compression  par  la 
tumeur.  Le  fait  que  celle-ci  n'a  pas  comprimé  plus  tôt  toute  la 
voie  optique  dépend  sans  aucun  doute  de  son  ramollisse- 
ment.La  tu;iieur  était  un  neurogliome  ramolli  au  centre  «  cen- 
tral erweichtes  Neurogliom  »  ;  le  fond  de  l'œil  élait  encore 
normal  le  30  octobre  1896.  La  substance  médullaire  sagittale 
n'était  pas  détruite. 

N'cxisle-t-il  donc  aucun  cas  avec  conservation  du  champ  vi- 
suel périphérique  ou  maculaire,  mais  avec  une  destruction 
complète  des  lobes  occipitaux,  de  la  scissure  calcarineou  des 
radiations  optiques  dans  ces  lobes  ? 

Nous  avons  cité  plus  haut  (Tabl.  A)  3  cas  de  destruction 
des  lobes  occipitaux,  dans  lesquels  il  est  possible  que  la  vue 
ait  été  conservée,  mais  un  examen  critique  de  ces  cas  montre 
qu'aucun  n'est  concluant.  Dans  l'observation  de  lieinersdorf 
on  ne  voit  pas  quel  était  l'état  de  la  vue  peu  de  temps  avant 
la  mort.  Gela  est  d'autant  plus  important  qu'il  s'agissait  d'une 
inflammation  purulente  progressant  de  jour  en  jour,  aussi 
bien  à  la  surface  que  dans  la  substance  blanche  des  lobes  oc- 
cipitaux. Le  malade,  qui  mourut  d'une  méningite  purulente 
aiguë,  a  sûrement  été  les  derniers  jours  dans  un  état  incons- 
cient incapable  de  réagir  à  la  lumière.  C'est  justement  pen- 
dant ces  jours  que  les  abcès  augmentaient. 

Dans  le  cas  de  Fûrslner  il  était  impossible  d'examiner  le 
malade  au  sujet  des  troubles  de  la  vue  et,  dans  le  cas  de  Moeli, 
les  troubles  de  la  vue,  en  janvier  1887,  allaient  en  augmen- 
tant. Le  malade  mourut  seulement  en  novembre  de  la  même 
année  et  alors  il  était  impossible  de  se  rendre  compte  s'il 
voyait  ou  non.  —  Ramollissement  bilatéral  du  côté  médian 
des  deux  lobes  occipitaux  et  même  des  radiations.  Ces  cas 
ne  sont  pas  une  preuve  pour  la  solution  de  notre  question. 

Les  autres  cas  dans  la  littérature  sont: 

A.  —  Avec  consci'valion  du  champ  maculaire  : 

Celui  de  Fôrster:  une  portion  de  la  scissure  calcarine  con- 
servée en  avant  et  en  arrière  ;  o 
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Cchù  de  Lag lie itr  :  au  moins  en  arrièi'c  une  portion  con- 
servéo  ; 

ée  Schmidl-liiwpler  :  partie  antérieure  du  lobe  occi- 
pital intacte  ; 

Celui  (le  Binsioangcr  :  une  portion  antérieure  du  lobe  oc- 
cipital conservée,  sans  indication  exacte  de  son  siège  ; 

Celui  de  Pcters  :  une  portion  du  lobe  occipital  également 
conservée,  sûrement  en  avant  ; 

Celui  de  K7-aus  :  dans  le  lobe  occipital  gauche,  le  cunéus 
était  seul  atteint  ;  les  détails  manquent. 

B.  —  Avec  conservation  d'un  segment  périphéi'ique  : 

Observation  de  Kûslermann.  La  pointe  du  lobe  occipital 
conservée  ; 

Observation  de  Sioli.  Dans  le  lobe  occipital  droit,  une 
partie  (probablement  la  basale)  des  radiations  conservée  ; 
Observation  à' Anton.  Voir  ci-dessus. 

Aucun  de  ces  cas  n'est  donc  en  contradiction  avec  l'affir- 
mation que  le  centre  maculairea  son  siège  dans  les  lobes  oc- 
cipitaux et  les  cas  cités  ci-dessus  démontrent  qu'il  ne  faut  le 
chercher  ni  à  sa  surface  latérale,  ni  à  la  ventrale  (Obs.  Mac- 
kay).  Il  existe  en  outre  quelques  observations  isolées  qui 
parlent  en  faveur  de  l'écorce  de  la  fissure  calcarine  comme 
cellesde  Fôrster,  Laqueur,  Henschen.Ilnous  reste  maintenant 
à  examiner  s'il  est  situé  dans  sa  partie  antérieure,  médiane 
ou  postérieure  et  s'il  est  possible  de  le  localiser. 

Pour  résoudre  ce  problème  délicat,  il  nous  faut  des  obser- 
vations très  détaillées  d'hémianopsie  double.  Il  est  vrai  qu'il 
n'en  existe  que  quelques-unes. 

Pour  compléter  les  données  que  nous  fournit  la  littérature 
je  me  suis  adressé  par  lettre  à  plusieurs  des  observateurs  en 
les  priant  de  bien  vouloir  dessiner  sur  des  schémas  leurs  ré- 
sultats d'autopsie  et  c'est  avec  reconnaissance  que  j'ajoute  que 
quelques-uns  m'ont  répondu. 

Lorsque,  de  1890  à  1892,  j'examinais  tous  les  cas  pouvant 
servir  à  résoudre  la  question  de  la  localisation  de  la  macula, 
il  n'y  en  avait  que  quelques-uns,  et  ceux-là  encore  incertains, 
qui  pouvaient  nous  fournir  une  indication.  J'en  conclus  que 
le  siège  de  la  macula  était  probablemenl  dans  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  occipital  ét  plus  spécialement  dans  la  scissure 
calcarine. 
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Je  m'exprimai,  avec  réserve,  comme  suit  [Pat/i.  d.  Geh.,  Il, 
p. 341  )  :  «Tous  les  cas  décrits  ne  sont  pas  bien  d'accord  avec  la 
localisation  du  territoire maculaireàl'exlrémité  postérieurede 
la  scissure  calcarine,  mais  ils  sont  favorables  à  l'idée  qui  veut 
que  ce  soit  là  que  se  trouve  le  siège  du  cbamp  visuel  périphéri- 
que et  que  môme  une  petite  portion  de  l'écorce  latérale  avoi- 
sinant  la  scissure  appartienne  à  la  sphère  visuelle  périphéri- 
que. 7'ot<^e/o«.yiY  ne  me  se7nblepas  qu'il  existe  un  cas  prouvant 
d'une  manière  définitive  et  sans  réplique  la  vérité  de  celte  opi- 
nion, car  les  malades  de  Reinhard  étaient  des  déinents  chez 
lesquels  des  états  congestifs  permanents  pouvaient  facile- 
ment provoquer  un  rétrécissement  du  champ  visuel». 

Depuis,j'ai  observé  un  cas,  Malm  [Path.d.  Geh.,  III,  obs.l), 
qui  semble  résoudre  la  question.  «  Dans  l'hémisphère  droit 
la  substance  blanche  de  presque  tout  l'hémisphère  est  dé- 
truite et  spécialement  la  radiation  optique  ;  dans  le  gauche 
la  partie  omhrée  était  sensiblement  désorganisée  »,  (Fig.  17.) 

Cette  femme  ne  pouvait  certainement  pas  se  servir  des 
deux  centimètres  et  demi  les  plus  occipitaux  de  la  scissure 
calcarine,  mais  elle  pouvait  néanmoins  lire  des  caractères 
assez  fins  jusqu'aux  derniers  jours  de  sa  vie.  Or  nous  lisons 
exclusivement  à  l'aide  de  la  macula.  , 

Cependant  Fôrster  avait,  en  1890,  observé  un  cas  d'hémia- 
nopsie  bilatérale  dans  lequel  la  macula  était  conservée  dans 
une  étendue  limitée  au-dessous  de  lâ  ligne  horizontale.  En 
partant  de  ce  cas  Fôrster  établissait  les  conclusions  suivan- 
tes :  «  La  déviation  si  fréquente,  dans  l'hémianopsie  homo- 
nyme, de  la  ligne  de  démarcation  du  côté  où  existe  Ta  limi- 
tation, ne  dépend  pas  d'un  mélange  des  éléments  des  deux 
tractus  optiques,  mais  de  l'organisation  vasculaire  favorable 
du  siège  de  la  vision  centrale  dans  l'écorce  occipitale  »,  con- 
clusion qui  reposait  alors  sur  un  cas  non  encore  venu  à  l'au- 
topsie. «  Mon  hypothèse  est  que,  dans  les  lobes  occipitaux, 
la  petite  partie  qui  sert  à  la  perception  la  plus  exacte,  à  la 
vision  directe  obtient  son  matériel  de  nutrition  par  de  nom- 
breuses anastomoses  de  deux  ou  de  plusieurs  cercles  vasculai- 
res.  La  macula  lutea  elle-même  n'est-elle  pas  nourrie  par 
diverses  artères, les  artères  rétiniennes  temporale  supérieure, 
-  temporale  inférieure  et  les  deux  artères  maeulaires?  Si.l'oii 
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a^mel  celte  explication  pour  l'Iiémianopsie  unilatérale,  i!  n'y 
a  aucune  raison  qu'elle  ne  soit  pas  valable  aussi  pour  les  cas 
très  rares  d'h(îmianopsie  bilatérale.  » 

De  peliles  parties  centrales  dans  le  voisinage  immédiat  du 
point  de  fixation  pourraient  ainsi  conserver  leurs  fonctions 
{Arch.  f.  Ophth.,  vol.  XXXVI,  1890,  p.  100)  (1). 

Lorsque  ce  malade  mourut,  M.  Sachs  fit  l'examen  minutieux 
du  cerveau  et  il  trouva  que  la  surface  médiane  de  tout  le 
lobe  occipital  gauche  était  délriiile,  la  môme  surface  du  lobe 
gauche  était  en  grande  partie  dégénérée,  mais  il  restait  par 
contre,  dans  la  portion  postérieure  de  la  fissure,  un  petit 
champ  intact  qui  recevait  sa  nutrition  de  l'artère  nioyenne  du 
cerveau . 

Sachs  fit  alors  observer  que  «  si  l'hypothèse  de  Forster  est 
exacte,  il  ne  peut  être  question  comme  parties  corticales 
restées  en  fonction,  formant  par  conséquent  le  siège  des 
perceptions  provenant  de  la  macula,  que  des  parties  cortica- 
les supérieures  du  coin,  spécialement  de  la  portion  supéro- 
antérieure  adjacente  à  la  scissure  pariéto-occipitale  et  peut- 
être  des  parties  voisines  de  la  surface  convexe  (ainsi  qu'à 
droite  un  petit  morceau  du  pédoncule  du  coin  (pli  de  passage) 
resté  en  communication  avec  le  reste  du  cerveau).  Ces  ré- 
gions sont  conservées  dans  les  deux  hémisphères  et  les  ré- 
seaux vasculaires  de  leur  pie-mère  peuvent  recevoir  du  sang 
de  plusieurs  aires  artérielles.  »  Cependant  Sachs  trouve  que 
dans  ce  cas  : 

"  La  position  du  champ  lumineux  conservée  dans  l'iiémlsptière  droit 
a  seule"  transmis  ses  impressions  lumineuses  au  point  de  fixation  des 

(l)<tDie  bel  homonymer  Hemianopsle  so  haufige  Abweichung  derTrennungs 
linie  nach  der  defekten  Seite  hin,  beruht  nicht  auf  einer  Vermischung  der 
Elemente  beider  Traetus  optic,  sondera  auf  der  gûnstigen  Gefassversorgung 
der  Stelle  des  schiirfsten  Sehens  in  der  Occipitalrinde  ». 

«  Meine  Hypothèse  geht  nuu  dahin,  dass  in  den  Occipitallappen  diejenige 
kleine  Partie, welclieder  schârfsten  Wahrnehmung,dem  direkten  Sehen,dieiit, 
durch  reichliche  Anastomosen  von  zweien  oder  mehreren  Gefâsskreisen  aus 
mit  Ernâhrungsmaterial  versorgt  wird.  Wird  doch  auch  die  Macula  lutea 
von  verschiedonen  Arterien  versorgt  :  von  der  Art.  retinae  temporalis  sup., 
temp.  inferior  und  den  beiden  Arterlce  inaculares.  Wenn  dièse  Erklurung 
fur  die  einseitige  Hetnianopsie  angenommen  wird,  so  liegt  kein  Grund  vor 
sie  nicht  auch  fiir  den  sehr  selteuen  Fall  einer  doppelseiligen  Hemianopsie 
gelten  zu  lassen. 

Es  kônnten  somit  kleine  centrale  Telle  in  nëchster  Nahe  vom  Fixatlons- 
punkt  in  Fuiiklion  blèibcn.  » 
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deux  yeux,  tandis  que  l'hémisphère  gauche  était  tout  à  fait  perdu 
pour  les  impressions  lumineuses  ».  Et  plus  loin  «  la  portion  conservée 
de  l'ergot  de  Morand  (calcar  avis)  n'est  pas  dans  des  conditions  de  nu- 
trition favorables  car  aliène  reçoit  son  sang  que  de  l'artère  occipitale. 
C'est  par  hasard  qu'elle  a  échappé  h  la  destruction  par  la  thrombose 
progressive  des  vaisseaux  du  lobe  occipital  droit  (1)  ». 

Sachs  trouve  en  outre  que  si  l'on  admet  une  projection  de 
la  rétine  on  est  contraint  : 

(f  De  conclure  logiquement  que  chez  l'homme  la  portion  corticale 
conservée,  dans  le  cerveau  qui  nous  occupe,  de  l'ergot  de  Morand  à 
l'extrémité  postérieure  de  la  scissure  calcarine,  correspond  à  la  place 
de  la  vision  distincte  dans  la  rétine.  Cette  possibilité  ne  peut  pas  être 
écartée  »,  p.  96  (2). 

Cependant,  à  cause  des  objections  de  Monakoio  contre  la 
projection  de  la  rétine  dans  l'écorce  cérébrale,  Sachs  se  de- 
mande si  vraiment  une  projection  est  nécessaire  et  conclut  ; 
que  nous  avons  dans  la  scissure  calcarine  une  région  optique 
sensorielle  et  à  la  surface  externe  une  région  optique  motrice,  i 

Sachs  reconnaît  en  outre  que  l'observation  de  Fôrster  ne 
prouve  nullement  la  vérité  de  son  opinion  mais  exactement 
le  contraire  ;  il  fait  remarquer,  comme  nous  l'avons  indi- 
qué ci-dessus,  que  la  partie  conservée  dans  le  pôle  pos- 

(1)  «  Wenn  dieFoerster'sche  HypolÉese  richtig  ist,  so  kônneu  als  funktions- 
fahig  gebiiebene  Rindenbezirke  uad  somit  als  Sitz  der  von  der  Macula 
hitea  ausgelôsten  Empfindnngen  nur  die  oberen  Rindenpartien  des  Cuneus, 
insbesondere  der  vordere  obère  an  die  Fiss.  occipito-parietalis  anstossende 
Teil  und  eventuell  die  angrenzenden  Teile  der  konvexen  Flache  (sowie  rechts 
noch  eiu  ebenfalls  in  Zusammenhang  mit  dem  ûbrigen  Gchirn  gebliebenes 
Stiickchen  des  Cuneusstiels)  in  Frage  kominen.  Dièse  Bezirke  sind  in  beiden 
Hemispharen  erhalten  und  die  Gefâssnetze  ihrer  Pia  mater  kônnten  aus 
versehiedenen  Arteriengebieten  Blut  entnetimen.  «  Cependant  SacAs,  trouve 
que  dans  ce  cas  »  nur  das  in  der  recliten  Ilemisphare  erhalten  gebiiebene 
Stûck  des  Lichtfeides  die  Lichtenipfindung  am  Fixirpunkt  beider  Augen  ver- 
mittelt  hat,  wahrend  die  linke  Heniisphsere...  fiir  die  Lichtenipfindung  ganz 
ausgefallen  ist.»  Et  plus  loin  :  «Das  erhaltene  Stùck  des  Calcar  avis  steht  nicht 
unter  besonders  giinstigen  Ernahrungsverhaltnissen,  da  es  nur  von  der 
Hinterhauptsarterie  her  sein  Blut  erhillt.  Es  ist  zufalligder  Vernichtung 
durch  die  fortschreitende  Thrombose  in  den  Gefassen  des  rechien  Hinter- 
hauptslappens  entgangen. 

{2)i(  Nunmehr  zu  der  logischen  Folgerung  gcdri"uigt,dass  beim  Menschen  die 
im  vorliegenden  Gehirne  erhaltene  Rindenstelle  des  Calcar  avis  am  «  hinte- 
ren  »  Ausgang  der  Fissura  calcarina  der  Stelle  des  deutlichen  Sehens  in  der 
Netzhaut  zugeordnet  sei.  Dièse  Môglichkeit  ist  nicht  von  der  Hand  zu  wei- 
sen  »_(s.  96). 
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térieur  du  lobe  occipital  n'est  pas  dans  des  conditions  de 
niiliition  plus  favorables  que  le  reste  de  l'écorce,  mais  est 
nourrie  par  l'artère  postérieure. 

Wilbrand  aussi  se  liàla  de  montrer  que  ce  cas  de  Fœrster 
était  une  preuve  concluante  contre  l'hypothèse  de  Fœrster 
et  qu'au  contraire  il  démontre  l'exactitude  de  sa  propre  théo- 
rie de  la  double  innervation  de  la  macula. 

Toutefois  celte  observation,  devenue  maintenant  classique 
sous  la  dénomination  du  «  cas  de  Forster  »,  a  joué  un  cei  tain 
rôle  depuis  d 890  jusqu'à  aujourd'hui  et  a  été,  maintes  fois, 
mise  en  avant  comme  une  [)reuve  décisive  de  la  localisation 
de  la  macula  vers  la  pointe  du  lobe  occipital. 

C'est  ainsi  que  Monakow  [loc.  cù.,  p.  4S6)dit:  «  Ainsi  l'opi- 
nion de  llenschen,  basée  sur  deux  observations,  que  la  ma- 
cula est  leprésentée  dans  la  portion  antérieure  de  l'écorce 
de  la  scissure  calcarine,  est,  comme  Sachs  le  relève  énergi- 
quement,  directement  réfutée  par  le  cas  de  Fôrsler  »  (p.  436) 
et  Monakow  déclare  insuffisante  la  théorie  de  Wilbrand. 
Kûstermann  aussi  (voir  plus  bas)  envisage  la  question  comme 
si  Sachs  avait  démontré  que  l'écorce  maculaire  était  située  à 
la  partie  la  plus  postérieure  de  la  scissure  calcarine  et  il  dé- 
clare «  la  contradiction  est  pour  le  moment  inexplicable  », 
car  Kûstermann  était,  à  propos,  de  son  observation,  arrivé  à  la 
même  conclusion  que  Henschen.  De  même  Laqueur  consi- 
dère l'examen  de  Sachs  comme  décisif  et  il  arrive  lui-même 
au  même  résultat  :  «  Le  centre  pour  les  fibres  visuelles  de  la 
macula  est  situé  au  fond  et  sur  les  parois  latérales  de  l'ex- 
trémité postérieure  de  la  scissure  calcarine  des  deux  hémis- 
phères et  a  une  extension  superficielle  relativement  très 
grande.  Barba  cite  aussi  Laqueur. 

Ce  cas  de  Fôrsler,  avec  les  recherches  que  Sachs  y  a  ajou- 
tées, a  vers  1890  exercé  sur  cette  question  une  action  vérita- 
blement hypnotisante.  L'hypothèse  de  Forster  a  aussi  été 
admise  par  Grœnouw  qui  l'a  développée  en  admettant  que 
même  le  faisceau  des  radiations  optiques  qui  se  rend  à  la 
macula  était  spécialement  favorisé  dans  sa  nutrition  et  par 
conséquent  était  plus  rarement  atteint  par  les  thromboses. 
Vorsler  se  rallie  également  à  l'explication  de  Forster  tandis 
que  Schmidt-Bimpler  admet  soit  une  «  double  distribution 
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«soit  une  nutrition  favorisée  du  territoire  maculaire  ».Jocgs, 
qui  lui  aussi  a  observé  un  cas  clinique  analogue,  dit  par  con- 
tre :  «  Cette  hypothèse  de  la  dualité  du  centre  cortical  de  la 
vision  concorde  bien  avec  l'existence  du  faisceau  maculaire 
du  nerf  optique.  Pourquoi  chaque  faisceau  de  ce  nerf  n'au- 
rait-il pas  un  aboutissant  spécial  au  niveau  de  l'écorce  occi- 
pitale i)  ?  S'il  en  était  ainsi  on  n'aurait  pas  besoin  non  plus, 
pour  expliquer  la  conservation  de  la  vision  centrale  dans  les 
hémianopsies  homonymes  simples, d'invoquer  la  décussation 
du  faisceau  maculaire.  Jocqs  semble  ainsi  se  rallier  à  l'ex-  j 
plication  de  Wilbrand.  .  ' 

Comme  nous  voulons  rechercber  maintenant  si,  et  jusqu'à 
quel  degré  on  peut  déterminer  le  siège  de  la  macula,  nous 
devons  d'abord  constater  que  l'intégrité  de  la  macula  obser-  \ 
vée  dans  Fhémianopsie  unilatérale  et  surtout  bilatérale  indi- 
que que  la  nature  a  pris  des  précautions  spéciales  pour  que 
cette  place  importante  jouisse  d'une  situation  privilégiée 
tant  pour  son  siège  que  pour  sa  nutrition.  En  vérité,  ce  pri- 
vilège n'est  pas  si  grand  que  le  croit  Monakow  qui  dit  que 
«  dans  les  hémianopsies  uni-ou  bilatérales  le  voisinage  du 
point  de  fixation  reste  presque  toujours  libre  ».  En  etfet,  de 
nombreux  cas  d'hémianopsie  double  cités  dans  les  tableaux 
ci-dessus,  démontrent  que  cela  n'est  pas  le  cas  si  souvent.  En 
outre,  contrairement  à  l'opinion  de  Monakow,  il  ne  manque 
pas  d'observations  dans  lesquelles  c'est  le» champ  maculaire 
qui  est  obscurci  tandis  que  le  champ  périphérique  est  plus  ou 
moins  conservé,  par  exemple  les  cas  de  Kûstermann  et  de 
Sioli,  et  l'observation  d'Anton  cité  plus  haut  prouve  que  le 
champ  maculaire  peut  être  plus  obscurci  que  le  périphéri- 
que. Malgré  cela  je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  l'opinion 
généralement  admise  que  la  macula  et  son  territoire  corti- 
cal ont  une  situation  spécialement  protégée  et  favorisée  et 
cela  ne  tient  pas  seulement,  comme  l'avançait  Fôrster,  à  ce 
que,  dans  l'œil,  la  macula  est  nourrie  par  plusieurs  vais- 
seaux, mais  aussi,  comme  Wilbrand  l'a  démontré,  il  faut, 
dans  les  cas  oîi  la  ligne  de  démarcation  est  déviée,  admettre 
une  double  innervation.  Fôrster  a  ajouté  que  le  champ  ma- 
culaire cortical  était  nourri  par  deux  vaisseaux,  l'artère  pos- 
térieure et  la  moyenne,  mais  Sachs  prétend  que  cela  n'était 
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pas  le  cas  (voir  plus  haut)  et  Monakowdit  à  ce  sujet:  «  L'ob- 
servation personnelle  de  Fôrstcr  a  montré  lors  de  l'examen 
analomique  qu'une  partie  aussi  favorisL-eau  point  de  vue  de 
la  disposition  des  vaisseaux  n'existait  pas  dans  la  région  du 
lobe  occipital  ni  dans  lo  pourtour  de  l'aire  détruite  »  (1).  Tou- 
tefois cette  affirmation  n'est  pas  exacte. Il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  toute  la  partie  de  la  pointe  est  facile  à  injecter 
par  l'artère  moyonne  du  cerveau, mais  aussi  par  la  postérieu- 
re, bien  que  l'injection  de  l'écorce  calcarine  puisse  être  plus 
abondante  par  cette  dernière. 

L'on  observe  aussi,  dans  les  lésions  pathologiques,  que 
souvent  la  pointe  reste  tout  à  fait  à  l'abri  de  la  destruction.  11 
en  était  ainsi  dans  l'observation  bien  connue  que  j'ai  publiée 
(obs.  Henschen-Nordenson,  Path.  d.  Geh.,  Il,  obs.  40)  ainsi 
que  dans  plusieurs  autres  cas  que  j'ai  observés  ou  que  je 
connais  par  la  littérature.  A  ce  point  de  vue  on  ne  peut  pas 
donner  tort  à  Fôrster.  Mais  si  Ton  examine  avec  quelque  peu 
de  critique  l'observation  de  Fôrster-Saclis  on  sera  surpris  de 
trouver  qu'elle  ne  prouve  nullement  ce  que  l'on  admet  en 
général  qu'elle  démontre. 

D'après  Sachs  toute  la  surface  médiane  de  l'hémisphère 
gauche  était  détruite  ainsi  que  ses  radiations  optiques.  Si  on 
limite  le  champ  visuel  au  lobe  occipital  (voir  plus  haut)  le 
champ  visuel  maculaire  ne  peut  pas  être  situé  là,  mais, 
comme  Sachs  le  dît  avec  raison,  dans  le  lobe  occipital  droit. 
Ici  il  existait  dans  l'écorce  calcarine  une  portion  conservée 
près  de  la  pointe  du  lobe,  c'est  là  aussi  que  Sachs  veut  loca- 
liser la  macula.  Mais  serait-ce  là  les  seuls  restes  conservés  de 
l'écorce  calcarine  ?  Nullement.  Sachs  dit  lui-même,  p.  93, 
fig.  18,  19: 

Ainsi  que  du  côté  droit  encore  une  petite  partie  du  pédoncule  du  coin 
restée  cii  eonwmnication  avec  le  reste  du  cerveau  »  et  dans  la  description 
détaillée  de  ces  parties  :<(Dans  le  coin  l'écorce  contient  deslésions(Defekle) 
en  trois  points  séparés  les  uns  des  autres.  De  son  extrémité  postérieure 
jusqu'à  llj,6  en  avant  it  manque  la  moitié  inférieure  ;  de  là,  jusqu'à  24, 
l'écorce  est  extérieurement  intacte  ;  de  39  en  avant  t'écorce  du  coin  est 
superficiellement  de  nouveau  intacte.  Conservée,  mais  tout  à  fait  dé- 

(1)  Fœrster's  eigener  Fall  zeiffle  bei  der  anatomischen  Untersiichung,  dass 
eine  seiche  hinsichtlich  der  Gefilssvcr.sorgungbesser  geslellte  Partie  in  der 
Gegend  des  Occipilallappens  und  in  der  Umgebung  des  zerslœrten  Areals 
nicht  vorhanden  war. 
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pourvue  de  sa  substance  blanche,  est  encore  la  portion  la  plus  posté- 
rieure de  l'écorce  du  coin  jusqu'à  9,5  en  avant,  à  moins  qu'elle  ne  man- 
que tout  à  fait,  et  en  outre  vers  111,8  sur  une  très  courte  étendue,  l'é- 
corce supérieure  du  pédoncule  du  coin  ».  Seule  une  paiiie  du  pédon- 
cule du  coin,  de  iO  jusqu'à  5J,2,  est  tout  à  fait  conservée,  sans  altération 
dans  sa  substance  médullaire.  Tout  le  reste  du  coin  est  endommagé  dans  sa 
couche  médullaire  (p.  75).  Ce  qui  de  9,1!)  jusqu'à  1S,6  est  conservé  de 
l'écorce  du  coin  ne  contient  que  le  stralum  proprium.  De  là  en  avant 
la  partie  supérieure  du  coin  apparaît  très  altérée  dans  sa  substance  blan- 
che moyenne,  tandis  que  la  bande  inférieure.  large  d'environ  l  centi- 
mètre, ne  contient  qu'un  stratum  proprium.  Au  fond  de  la  fissure  cal- 
carine  le  fond  du  sillon  manque  complètement  de  15,6  à  36.  De  là  en 
avant  il  commence  à  apparaître  d'abord  tout  à  fait  en  haut.  La  lacune, 
qui,  maintenant  n'occupe  que  la  partie  inférieure  se  rétrécit  graduel- 
lement en  avant,  jusqu'à  ce  que,  à  partir  de  45,  le  fond  du  sillon  existe 
de  nouveau,  cependant  la  partie  conservée  ne  contient  en  avant  jus- 
qu'à 49,8  qu'un  stratum  proprium  et  en  avant  de  49,8,  ce  qu'il  en  reste 
est  toujours  altéré  dans  sa  couche  blanche  moyenne.  A  partir  de  J0,6 
en  arrière  le  fond  du  sillon  existe  complètement.  La  surface  corticale 
supérieure  de  la  scissure  calcarine  qui  passe  dans  le  coin  manque  tout 
à  fait,  de  sa  partie  postérieure  jusqu'à  34.  A  partir  de  là  (36)  en  avant 
la  surface  corticale  supérieure  est  conservée,  mais  altérée  dans  ses  cou- 
ches blanches  moyennes. 

La  surface  corticale  inférieure  manque  absolument  jusqu'à  47,8.  A 
partir  de  là  le  vide  se  comble  rapidement  par  en  haut  de  telle  sorte 
qu'à  51,8  la  surface  inférieure  est  parfaitement  conservée  »  (1). 

(1)  «  In  Cuneus  sînd  an  drei  von  einander  gelrennten  Stellen  Defelcte  in 
iev  Rinde  enlhallen.  Von  seinem  hinteren  Ende  an  nach  vorn  bis  15,6  fehît 
die  Lintere  Htelfte.  Von  da  bis  24  ist  die  Rinde  âusserlicli  intakt.  —  Von  S9 
an, nach  vorn,  ist  die  Cuneusrinde  oberfiachlich  wieder  unversehrt.Erhalten, 
aber  ganzlicti  des  Marlis  beraubt  ist  von  der  Rinde  des  Cuneus  das  hinlersle 
èlûck  bis  9,5  nacti  vorn,  soweit  es  nicht  ganzlich  feblt  und  ausserdem  51,8 
herum  durcti  eine  ganz  Isurze  Streclie  die  obère  Rinde  des  Cuneusstiels.  » 

«  VOLLKOMMEN  UNVERSEHRT  UND  IM  MARK  NICHT  GESCHjEDIOT  ERSCHEINT  NUR  EIN 

Stuck  des  Cuneusstiels  von  40  bis  51,8.  Der  gan/e  Rest  des  Cuneus  ist  in 
SEINEM  Marklager  gescii-edigt.  »  Nur  Stratum  proprium  besitzt  von  9,15  bis 
15^6,  was  von  der  Cuneusrinde  erhalten  ist.  Von  hier  nach  vorn  erscheint  die 
obère  Partie  des  Cuneus  in  ihrem  mittleren  Marli  erheblich  geschâdigt,  wdh- 
rend  der  unlere  elwa  1  cm.  breite  Streifen  nur  ein  Stratum  proprium  besitzt. 
Vom  Grunde  der  Fiss.  cale,  felilt  von  15,6  bis  36  der  Grund  der  Furche  voll- 
liommen.  Von  hier  nach  vorn  beginnt  derselbe  zunsechst  ganz  oben  wieder 
zum  Vorschein  zu  Itommen.  Der  Defekt,  der  nunmehr  nur  die  untere  Partie 
einnimmt,  wird  nach  vorn  immer  schmœler,bis,  von  45  ab, der  ganze  Grund 
der  Furche  wieder  vorhanden  ist,  doch  besitzt  die  erhaltene  Rindenpartie 
vorn  bis  49,8  nur  Stratum  proprium  und  ist  vor  49,8  immer  noch  in  ihrem 
Reste  im  mittleren  Marit  geschœdigt.  Vom  10,6  an  nach  hinten  ist  der  Grund 
der  Furche  vollltommen  vorhanden.  Die  obère,  in  den  Cun.  iibergeliende 
Rindenflœche  der  Fiss.  cale,  fehlt  von  hinten  bis  34  gânzliçh.  Von  hier  (36) 
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Sachs  résume  comme  suit  les  altérations  de  l'écorce  dans 
la  scissure  calcarinc  :  «  Sont  restés  intacts  : 

l"  Une  petite  partie  du  pédoncule  du  coin  située  assez  en  avant. 
2"  Une  portion,  située  tout  ii  fait  en  arrière,  du  fond  de  la  scissure 
calcarino  (1).  » 

Par  rapport  à  la  substance  blanche  il  dit  (p.  78  et  suiv.). 

«  Dans  l'étendue  du  lobe  occipital  il  manque, à  partir  de  t6,6,en  avant 
la  plus  prrande  partie  de  la  couche  mt'dullaire  des  surfaces  médiane  et 
inféro-interne,  de  telle  façon  que  du  côté  médian  de  la  corne  posté- 
rieure et  au-dessous  de  celle-ci,  à  l'exception  des  strata  propria  4e 
quelques  régions  corticales  isolées,  il  n'existe  pas  de  substance  })lanclie. 
En  16.6  le  foyer  se  divise  en  arrière  en  une  branche  supérieure  et  une 
inférieure  qui  sont  séparées  par  un  pont  médullaire.  A  partir  de  25,  le 
foyer  s'étend  de  nouveau  plus  en  haut.  Encore  à  30  il  occupe  [ii'esque 
toute  la  substance  blanche  de  ce  qui  reste  encore  du  coin,  pour  cesser 
ensuite  en  haut  et,à  partir  de  39, se  limiter  en  avant  à  la  région  située 
au-dessous  de  la  fissure  calcarinc.  A  partir  de  là,  il  manque  la  partie 
médiane  de  toute  la  couche  médullaire  au-dessus  du  pédoncule  du 
coin.  Et  plus  en  avant  encore,  à  partir  de  l'endroit  où  apparaît  le  ven- 
tricule élargi  (coupe  51,8),  il  manque  toute  la  substance  blanche  qui 
devrait  se  trouver  au-dessous  de  ce  ventricule  jusque  très  en  avant  dans 
le  lobe  temporal  (2) .  » 


nach  vorn  ist  die  obère  Rindenfleeehe  erhalten  aber  in  ihrem  mittleren  Mark 
geschœdigt.  » 

«  Die  untere  Rindenllœche  fehlt  gœnzlich  bis  47,8.  Von  da  ab  nimmt  der. 
Defekt  von  oben  her  scbnell  ab,  se  dass  in  51,8  die  untere  Flœche  vollkom- 
men  erbalten  ist.  » 

(1)  «  Unbeschœdigt  geblieben  sind: 

1»  Ein  kleines  ziemlich  vorn  gelegenes  Stiickchen  des  Cuneusstiels. 

2»  Ein  ganz  hinten  gelegenes  Stûck  vom  Boden  der  Fissura  calcarina.  » 

(2)  «  In  Gebiete  des  llinterhauptlappens  fehlt,  von  16,6  (mni.)ab,  nach  vorn 
der  grœsste  Teil  des  Marklagers  an  der  medianen  und  unleren  inneren  Flœ- 
che, der  Art,  dass  médian  vom  Hinterhorn  und  unterhaib  desselben  sich 
ausser  den  oben  erwœhnten  Strata  propria  einzelner  Rindenbezirke  kejn 
Mark  sich  befindet.  In  16,6  teilt  sich  der  Herd  im  Mark  nach  hinten  zu  in 
einen  oberen  und  unteren  Zweig,  die  durch  eine  Markbrùcke  getrennt 
bleiben.  —  Von  25  an  reicht  der  Herd  im  Mark  wieder  weiter  nach  oben. 
Noch  in  36  hoehlt  er  fast  das  ganze  Mark  des  noch  vorhandenenCuneusstûcks 
aus,  um  dann  oben  aufzuhœren  und  von  39  ab  nach  vorn  sich  auf  die  Région 
unterhaib  der  F.  cale,  zu  beschrsenken.  Von  hier  ab  fehlt  die  médiane 
Hœlfte  des  ganzen  Marklagers  untei'halb  des  Cuneusstiels.  Noch  weiter  vorn 
fehlt  von  dort  ab,  wo  der  erweiterte  Ventrikel  erscheint  (Schnill  51,  8  v.) 
ailes  Mark,  was  unter  dem  selben  liegen  sollte,  bis  weit  in  den  Schlœfen- 
lappen  hinein.  » 
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Ces  rapports  sont  encore  plus  clairs  par  les  figures  (fig.  18 
et  19)  empruntées  à  Sachs,  d'où  il  résulte  que  les  radia- 
tions optiques  ont  presque  complètement  disparu  sur  une 
grande  étendue  et  très  loin  en  avant  de  la  région  corti- 
cale conservée  à  la  pointe  de  la  fissure  calcàriné.  Par  contre, 
il  n'y  a  de  conservé,  tant  de  l'écorce  que  de,  îla  substance 
blanche,  qu'une  portion  du  pédonculedu  coin,  de  40  à  51 ,  8. 
Tout  le  reste  du  coin  est  détruit  dans  sa  substance  médullaire. 
Cela  ressort  aussi  de  la  figure  19.  L'on  y  voit,  d'un  côté,  que 
l'écorce  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  calcarine,  la- 
quelle forme  en  môme  temps  la  limite  ventrale  de  la  scissure 
pariéto-occipitale  qui  aboutit  ici,  est  intacte,  d'un  autre  côté 
qu'elle  est  sans  aucun  doute  en  rapport  avec  les  radiations 
optiques,  mais  que  cette  communication  ventrale  avec  la 
portion  ventrale  des  radiations  semble  être  supprimée, 
comme  du  reste  les  radiations  dans  toute  leur  partie  ventrale 
sont  atrophiées  et  ont  même  presque  disparu. 

Il  en  résulte  que  la  partie  intacte  de  l'écorce  calcarine  si- 
tuée près  de  la  pointe  ne  peut  probablement  pas  être  en  rap- 
port avec  les  ganglions  visuels.  Il  est  évidemment  difficile 
de  pouvoir  toujours  le  conclure  d'une  description  ou  de 
figures,  et  c'est  avec  raison  que  Monakow  dit  à  ce  sujet  : 
«  il  n'est  pas  non  plus  toujours  possible  de  reconnaître post 
mortem  à  un  faisceau  de  fibres  si  elles  ont  fonctionné  ou  non 
pendant  la  vie.  En  outre,  nous  ne  savons  pas  combien  de 
fibres  dans  un  faisceau  doivent  être  détruites,  pour  que  sa 
conductibilité  soit  sérieusement  compromise.  »  Dans  le  cas 
de  Sachs  il  semble  toutefois  qu'on  a  le  droit  d'affirmer  que 
cette  écorce  calcarine  ne  peut  plus  recevoir  de  l'œil  une  im- 
pression visuelle,  et  encore  moins  avec  la  netteté  qui  existait 
dans  ce  cas,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que,  déjà  dans  le  voi- 
sinage des  grands  foyers  de  ramollissement,  les  fibres  ner- 
veuses subissent  ordinairement  des  modifications  profondes 
dans  leur  nutrition.  En  outre,  la  plupart  des  fibres  qui  abou- 
tissent à  cette  extrémité  postérieure  de  la  scissure  calcarine 
sont  probablement  situées  dans  la  portion  ventrale  des  ra- 
diations et  c'est  justement  cette  partie  qui  est  détruite  dans 
le  lobe  temporal  (voir  plus  haut)  comme  la  figure  10  de  Sachs 
le  montre  d'une  manière  évidente. 
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11  en  est  lout  autrement  pour  la  partie  la  plus  antérieure 
de  la  scissure  calcariue  vers  le  pédoncule  du  coin  exactement 
vers  l'entrée  de  la  scissure  pariélo-occipitale.  Cette  écorce, 
qui  du  reste  a  la  m6me  constitution  que  celle  de  la  scissure 
calcarine,  et  qui  par  suite  appartient  physiologiquement  au 
centre  visuel,  est  intacte  sur  une  étendue  de  40  à  ."il, 8  et  est, 
d'après  Sachs,  sûrement  en  communication  ininterrompue 
avec  les  g"anglions  centraux.  Ses  fibres  contournent  dorsale- 
ment  la  partie. la  plus  postérieure  de  la  corne  postérieure  ou 
le  septum  qui  en  dérive  en  arrière  et  à  partir  de  là  et  en 
avant,  elles  sont  situées  dorsalement  par  rapport  aux  fibres 
provenant  de  la  pointe  du  lobe  occipital  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  ainsi  qu'aux  fibres  de  la  lèvre  ventrale  de  la  scis- 
sure calcarine,  lesquelles  contournent  ventralement  la  corne 
postérieure  et  pénètrent  dans  la  portion  la  plus  ventrale  des 
radiations  optiques,  situées  elles-mêmes  du  côté  ventral  ou 
ventrolatéral  de  la  corne  postérieure. 

II  résulte  donc  des  développements  donnés  ci-dessus  que, 
dans  le  cas  de  Fôrster,  il  y  avait  deux  surfaces  conservées  dans 
V écorce  calcarine  : 

1 0  Le  fond  de  la  scissure  près  de  la  pointe.  Celte  écorce  nest 
probablement  pas  en  rapport  avec  Vœil. 

2"  La  surface  de  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  calcarine 
tout  à  fait  en  avant  de  rentrée  du  sillon  pariéto'-occipilaL 
Celte  partie  est  très  sûrement  en  rapport  avec  l'œil. 

11  en  résulte  donc  que, si  une  quelconque  de  ces  surfaces  est 
l'écorce  maculaire,  c'est  celle  qui  est  située  le  plus  en  avant 
et  non,  comme  on  l'avait  aduiis  jusqu'ici,  sans  une  critique 
suffisante,  la  surface  corticale  postérieure. 

Mais,  si  môme  la  surface  postérieure  était  en  rapport  avec 
l'œil,  ce  que  je  considère  comme  impossible,  ce  cas  ne  prou- 
verait rien  au  sujet  de  la  localisation  de  la  macula.  Rien  n'au- 
torise à  décréter  ou  à  admettre  a  priori  que  précisément  la 
surface  corticale  postérieuredoive  être  la  macula. L'affirmation 
de  Monakow  (p.  4^)6)  que  «  tous  les  essais  de  reconnaître  à  la 
macula  une  localisation  limitée  (inselformig)  sur  un  point 
quelconque  de  la  substance  corticale  du  cerveau  ont  jusqu'ici 
échoué  »  (i)ne  me  paraît  pas  fondée  et  il  y  a  tout  aussi  peu  de 

(1)  Das  aile  Versuche  der  Macula  eine  inselfôrinige  Vertretung  an  irgeiid 
einer  Hirnrindenatelle  zu  zuweisen  bisher  geschcitei  t  siiid. 
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logique  flans  ce  qu'il  dit  à  la  même  page  :  «  Il  résulte  avec 
cerlilude  des  deux  cas  (Fôrster  et  Henschen)  que  la  macula 
n'est  liée  ni  avec  la  partie  antérieure  ni  exclusivement  avec  la 
partie  postérieure  médiane  de  l'écorce  occipitale  (1). 

D'après  tous  les  développements  que  j'ai  donnés,  Pobser- 
valion  de  Fôrster  est  un  fort  soutien  de  mon  ancienne 
théorie,  alors  en  partie  hypothétique,  qui  affirmait  que 
nous  devons  chercher  la  macula  dans  la  partie  la  plus  anté- 
rieure de  la  scissure  calcarine.  En  outre,  je  trouve  dans  le 
cas  de  Fôrster  diverses  raisons  de  localiser  absolument  le 
centre  maculaire  dans  l'îlol  de  la  surface  corticale  antérieure. 
D'après  l'opinion  que  j'ai  déjà  précédemment  exprimée  il  y 
a  des  raisons  d'admettre  qu'il  existe  dans  l'écorce  calcarine 
une  projection  de  la  rétine  de  telle  sorte  que  la  lèvre  supé- 
rieure corresponde  à  la  moitié  dorsale  d'e  la  rétine,  la  lèvre 
inférieure  à  la  moitié  ventrale.  A  l'époque  où  je  le  disais  il 
n'y  avait  toutefois  que  de  faibles  soutiens  pour  celte  hypo- 
thèse, mais  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  les  preuves 
s'accumulent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Si  elle  est 
exacte  et  ne  s'applique  pas  seulement  au  champ  visuel  pé- 
riphérique, mais  aussi  au  champ  maculaire,  il  faudrait, 
puisqu'il  faut  chercher  la  macula  dans  le  voisinage  du  pé- 
doncule du  coin,  que,  dans  le  cas  de  Fôrster,  la  moitié  supé- 
rieure seule  ait  fonctionné  et  que  par  conséquent  le  champ 
maculaire  inférieur  ait  seul  été  conservé.  J'ai  été  agréable- 
ment surpris  de  voir  que  c'était  exactement  le  cas.  Comme 
on  le  voit  dans  la  figure  20,  c'est  seulement  en  bas  que  le 
malade  voyait  et  là  seulement  dans  une  très  petite  étendue 
l°-2,So.  Nous  analyserons  plus  bas  en  détail  la  significa- 
tion qu'a  ce  fait  pour  toute  la  théorie  des  projections.  Le  cas 
de  Fôrster  a  sous  ce  rapport  une  importance  beaucoup  plus 
grande  que  celle  qu'on  lui  a  attribuée,  mais  démontre  le  con- 
traire de  ce  qu'on  a  admis. 

Le  dessin  du  champ  visuel  nous  montre  que  même  le 
champ  visuel  maculaire  était  sensiblement  rétréci  surtout  à 
droite.  Cela  peut  signifier  ou  bien  que  les  restes  conservés  ne 

(1)  Aus  beidcn  Fûllen  geht  aber  mit  Beslimmtheit  hervor,  dass  die  Ma* 
cula  Wedet  ausschliesslich  an  die  vOrdefe  tioch  ausschliesslich  an  die  lain- 
ière mediale  Partie  der  Occipitalrinde  gebunden  ist. 
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consliluent  pas  toute  la  région  maculaire  ou  bien  que,  dans 
ce  cas,  les  fibres  niaculaires  (jui  vont,  de  cet  hémisphère 
droit  au  côté  gauche  opposé,  ne  contenaient  pas  toute  la 
région  maculaire.  Or  sous  ce  rapport  il  existe  d'après  Wil- 
brand  des  dillorences  individuelles. 

En  tous  les  cas  la  conservation  des  deux  ilols  coi  ticaux 
indique  une  situation  favorisée  au  sujet  de  la  nutrition. 
J'ai  déjà  montré  que  la  partie  postérieure  tirait  sa  subsis- 
tance d'au  moins  deux  vaisseaux.  Quant  à  la  partie  antérieure 
elle  n'en  aurait  pas  moins  de  trois.  La  partie  qui,  selon  mon 
opinion,  constituerait  la  région  maculaire  serait  donc  spécia- 
lement privilégiée  sous  le  rapport  de  sa  nutrition.  Si  l'on 
ajoute  que  c'est  justement  vers  ce  point,  vers  le  pédoncule 
du  coin  que  la  grosse  artère  postérieure  se  divise  en  ses  bran- 
ches principales,  il  est  possible  d'y  voir  la  raison  d'un  afflux 
de  sang  plus  considérable,  plus  abondant  que  si  seulement 
un  des  petits  vaisseaux  nourrissait  cette  région. 

L'opinion  a  pi'iori  de  Fôrster  me  semble  donc  contenir  un 
grand  fond  de  vérité  et  avoir  une  réelle  importance. 

On  peut  toutefois  affirmer  à  bon  droit  que  les  preuves  don- 
nées ci-dessus  de  la  localisation  maculaire  sont  encore  bien 
isolées  et  peuvent  être  considérées  comme  un  peu  faibles.  Je 
vais  dans  ce  but  examiner  les  autres  faits  ;  je  prendrai  tous 
les  cas  semblables  qui  me  sont  connus  et  j'analyserai  leur 
valeur. 

Comme  les  deux  moitiés  de  la  macula  sont  sûrement  in- 
nervées chacune  par  les  deux  hémisphères,  les  lésions  unila- 
térales ne  pourraient  pas  donner  des  garanties  absolues  pour 
l'exactitude  de  nos  conclusions  dans  les  cas  où  Ton  observe 
une  déviation,  un  champ  visuel  dépassant  la  ligne  médiane. 
Toutefois  j'ai  recueilli  plusieurs  observations  négatives  qui 
peuvent  indiquer  que  la  région  du  pédoncule  du  coin  est  préci- 
sément le  territoire  maculaire.  Dans  mon  ouvrage  (1892),  je 
me  suis  demandé  (p.  330)  si  l'écorce  de  toute  la  scissure  calca- 
rine  ou  seulement  une  partie  devait  être  envisagée  comme 
centre  visuel.  De  l'analyse  il  semblait  résulter  que  tandis  que 
l'observation  dePuetzel  semblait  prouver  que  même  la  partie 
antérieure  appartenait  au  centre  visuel,  d'autres  cas  nous  en- 
gageaient à  conclure  «  que  la  surface  visuelle  corticale  sem- 
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blait  être  située  dans  les  3  à  4  cm.  postérieurs.  »  On  lit  égale- 
ment, p.  3S8  :  «  Quant  à  ce  qui  regarde  la  limitation  exacte  du 
centre  visuel  dans  l'écorce  calcarine,  quelques  cas,  par  exem- 
ple, les  observations  144,  147  et  157  montreraient  que  les  1  à 
2  cm.  antérieurs  n'appartiennent  pas  à  ce  centre,  toutefois 
ces  observations  ne  résistent  pas  à  une  critique  minutieuse, 
car  nous  n'avons  ni  les  dessins  périmétriques,  ni  l'examen 
microscopique  des  radiations  optiques  et  il  est  possible  de 
pensera  une  action  à  distance  dans  le  voisinage  immédiat  de 
la  lésion  ».  Mais  si  l'on  admet  que  la  partie  antérieure  est  la 
région  maculaire,  alors  quelques-unes  des  raisons  qui  me  fai- 
saient m'exprimer  ainsi  en  1892  disparaissent.  Il  est  clair,  en 
efï'et,  que,  dans  ce  cas,  une  hémianopsie  complète  peut  être 
causée  par  deslésions  qui  étendent  leur  action  jusqu'au  centre 
maculaire  ou  qui  commencent  immédiatement  en  arrière  de 
ce  centre. 

Dans  ce  même  ordre  d'idées,  j'ai  fait,  ces  dernières  années, 
quelques  observations  qui  trouvent  une  explication  satisfai- 
sante si  l'on  admet  que  la  région  maculaire  est  située  tout  en 
avant. 

Dans  un  cas  de  mélanocarcinome  généralisé  j'ai  observé 
une  métastase  située  dans  le  pédoncule  du  coin,  soit  la  partie 
antérieure  de  la  scissure  calcarine  qu'elle  comprimait,  sans 
que  l'on  ait,  pendant  la  vie,  constaté  d'hémianopsie.  Mais  la 
pression  exercée  était  faible. 

En  outre,  dans  un  cas  de  métastase  cancéreuse  j'ai  eu  ré- 
cemment l'occasion  de  faire,  peu  de  temps  avant  la  mort,  de 
fréquents  examens  du  champ  visuel,  précisément  parce  que 
je  supposais  la  possibilité  d'une  métastase  dans  la  scissure 
calcarine.  Par  suite  de  l'état  du  malade  ces  examens  ne  pou- 
vaient pas  être  aussi  certains  que  chez  un  malade  ayant  con- 
servé toute  son  intelligence.  Toutefois  il  n'y  avait  sûrement 
pas  d'hémianopsie,  mais  nous  ne  pouvons  pas  être  sûr  qu'il 
n'existât  pas  de  petits  scotomes.  L'on  trouva  dans  la  lèvre 
supérieure  de  la  scissure  calcarine,  très  en  avant  près  du  pé- 
doncule du  coin,  une  belle  infiltration  dans  l'écorce. 

Ce  cas  n'est  pas  le  seul  dans  lequel  j'ai  observé  une  des- 
truction à  l'intérieur  ou  au  voisinage  immédiat  du  pédoncule 
du  coin  sans  qu'il  y  ait  hémianopsie  dans  le  champ  macu- 
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luire.  On  en  Irouve  qutdques  aulrns  en  examinant  les  plan- 
ches de  ma  Palholoyic  du  cerveau,  par  exemple  : 

Obs.  40.  Nils  Ilolm  (vol.  11,  p.  386).  Ramollissement  de 
l'écorce  en  avitnt  de  la  scissui'e  calcarine  ;  macula  conser- 
vée (voir  dessin  périméiriqiic). 

Obs.  G.  Sljernslrom  (  vol.  111,  p.  58).  Ramollissement  dans 
la  surface  dorsale  antérieure  de  la  scissure  calcarine.  Macula 
conservée. 

Tous  ces  faits  sont  expliqués  d'une  manière  satisfaisante 
si  l'on  admet  que  cette  partie  appartient  à  l'écorce  visuelle, 
mais  que  c'est  là  la  région  maculaire  à  innervation  bilatérale 
et  que,  dans  une  lésion  unilatérale,  l'écorce  de  l'autre  côté 
pouvait  la  remplacer  dans  ses  fonctions.  Toutefois  nous  n'a- 
vons pas  encore  de  preuve  décisive  de  cette  opinion. 

Il  est  cependant  plus  sûr,  dans  des  cas  pareils,  de  ne  pas 
tirer  de  conclusions  trop  positives.  Un  scotome  limité  peut 
exister  sans  que  le  malade,  déprimé  après  l'apoplexie  ou 
moins  disposé  par  sa  nature  à  une  observation  personnelle, 
ou  même  sans  que  le  clinicien  s'en  aperçoive.  Il  est  donc  plus 
sûr  de  s'en  tenir  aux  cas  avec  lésion  bilatérale.  Pour  cela, 
nous  pouvons,  pour  juger  du  siège  de  la  macula,  nous  servir 
de  cas  avec  cécité  maculaire  et  vision  périphérique  conser- 
vée, ou  le  contraire.  Les  faits  suivants  peuvent  être  cités 
dans  ce  but.  Je  rappelle  d'abord,  comme  cela  a  été  démontré 
plus  haut,  que  la  région  maculaire  est  située  dans  le  lobe  oc- 
cipital. 

Tous  les  cas  de  cécité  complète  avec  destruction  diffuse 
dans  les  lobes  occipitaux  ou  ayant  en  outre  des  lésions  dans 
d'autres  parties  sont  sans  valeur  pour  notre  but. 

La  plupart  des  cas  qui  nous  intéressent  ont  été  rapportés 
plus  haut.  J'ajoute  ici  deux  tableaux  sur  les  cas  qui  restent, 
avec  autopsie,  et  sur  les  cas  traumaliqucs. 

A.  Observations  d'hémianopsie  double  par  suite  de  bles- 
sure. 

Gafpron,  Beilrœge  z.  Auijenh.  von  Prof.  Deutschmann,  vol.  1,  5, 
p.  59-67.  Jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  par  la  chute  d'un  arbre,  tom- 
bée en  arrière  sur  un  sol  dur  et  gelé  ;  perle  de  connaissance.  Grosse 
tumeur  fluctuante  .sur  l'occiput  gauche,  sans  blessure  extérieure.  Dia- 
stase  des  os  du  crâne  dans  la  région  de  la  suture  lambdoide.  Environ 
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7  mois  après  l'accident  il  n'y  avait  de  conservé  dans  les  deux  champs 
visuels  qu'un  petit  reste  du  secteur  supérieur  gauche  avec  le  point  de 
fixation  (1). 

Gomme  cette  jeune  fille  est  tombée  sur  la  partie  postérieure 
de  la  tète,  il  est  probable  que  les  parties  postérieures  du  cer- 
veau, c'est-à-dire  la  pointe  des  lobes  occipitaux,  ont  été  plu- 
tôt blessées  que  les  parties  antérieures  de  la  scissure  calca- 
rine  situées  plus  profondément  et  mieux  protégées. 

Mills  et  Myers,  Journ.  of  mental  and  nervous  diseases,  1895,  vol.  21 
(231,  p.  43). 

E.  W.,  16  ans.  Tombe  le  23  août  1895,  en  frappant  de  la  tête  sur  un 
rail.  Sans  connaissance.  Trépanation.  On  découvrit  une  large  fracture 
compliquée  et  déprimée  de  l'os  pariétal,  une  fracture  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale  externe.  La  substance  du  cerveau  s'échappait  au 
travers  d'une  déchirure  de  la  dure-mère.  On  enleva  de  gros  caillots 
d'une  cavité  dans  la  substance  Cérébrale.  Cette  cavité  avait  la  grosseur 
d'une  noix. 

5  septembre.Vision.  15/20.  Champ  visuel  pour  les  formes  et  les  cou- 
leurs seulement  central.  Il  ne  s'étend  à  droite,  en  haut  et  en  bas,  que 
dans  une  étendue  de  8,  10  et  13».  11  passe  par  le  milieu  du  champ  de 
fixation  (2). 

Dans  ce  cas,  l'écorce  était  évidemment  blessée  dans  la 
pointe  des  lobes  occipitaux  et  dans  son  voisinage,  mais  le 
champ  visuel  central  était  conservé  à  droite. 

Vossins  dans  :  Brceckner,  Un  cas  dliémianopsie  homonyme  bilatérale. 
Thèse  de  Giessen,  1896. 

Mineur,  21  ans.  I^e  20  mars,  blessure  du  crâne  par  une  pierre.  Perte 
de  connaissance.  A  l'occiput,  un  peu  à  gauche,  dans  la  région  de  la 

(1)  14  jsehr.  Mmclchen  ward  von  einem  stûrzenden  Baume  getroffen,  nach 
rïickwaîrts  auf  hart  gefrorenem  Boden  gefallen,  bewusstlos.  Grosse  fluk- 
tuierende  Geschwulst  auf  dem  linken  Hinterhaupt  ohne  seussere  Wunde. 
Diastase  der  Schredelknochen  entsprechend  der  Lage  der  Sutura  lambdoidea. 

Beinatie  7  Monate  nach  dem  Unfall  war  von  beiden  Gesichtsfeldern  nur 
ein  kleiner  Rest  des  linken  oberen  Quadranten  mit  dem  Fixirpunkt  erhal- 
ten. 

(2)  Mi7;s  and  Myers.  Journ.  ment,  and  nervous  diseases,  1895,  Bd  21  (23), 
p.  43. 

E.  W.,  aged  16  ycars,  19/8  1895  fell  striking  bis  head  against  a  rail.  Un- 
conscious.  Trephining.  A  large  compound  depressed  fracture  of  Ibe  pariétal 
bone  was  discovered  ;  fracture  above  the  external  occipital  protubérance. 
Brain  substance  escaped  Ihrough  a  rupture  of  the  dura.  Large  clots  were 
removed  from  a  cavity  in  the  brain  substance.  Tliis  cavity  was  about  the 
size  of  a  walnut. 

")'9  Vision  15/20;  Field  for  form  and  color  central  only. 
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suture  lambdoïde,  blessure  ouverte.  Dépression  et  éclatement  des  o.s 
du  crâne.  Crâne  éclaté  et  déprimé  dans  [ilusicurs  directions. 

30  mars.  Sensoriuni  libre.  23  avril.  Champ  visuel  minime  de  2,  il,  10 
et  20".  Vision  6/6.  Janvier  1896.  Champ  visuel  et  vision  presque  sans 
changement  (1). 


B.  —  Observations  d'hémianopsie 


OBSERVATEURS 

AGE 

ÉTAT  DE  LA  VISION,  ETC. 

MORT 

ÉTAT  DÉFINITJl 
DE  LA  VISION 

ScilSIIDT-RiMPLIÎII 

Arch.  f.  Augenh. 
1893.  Vol.  26,  p.  181. 

53 

1873.  Forte  chute  sur  la  tête  ;  1873. 
Epilepsie  ;  27/3  1895.  Hémianop- 
sie  droite  ;  13/12.  AffaibHssement 
de  la  vue. 

13/8 
1877 

29/12  1876.  Macula  li- 
bre. 

PETEns 

Arch.  f.  Augenh. 
Vol.  32,  p.  lis. 

68 

19/11  1892.  Ne  pouvant  plus  voir 
si  bien  qu'auparavant  ;  la  diffl 
culté    augmente.  Hémiaiiopsie 
gauche  typique.   Mars  1890.  Li- 
mit.  considérable  du  champ  vi- 
suel droit  (3  à  4»),  passant  par  le 
point  de  fi.\ation. 

20/10 
1890 

Champ  de  fixation 
très  bien  conserve 
à  droite,  incomplè- 
tement à  gauche. 

Anton  II 

Neurol.  Cbl.  1893, 
p.  9oo. 
Arch.  f.  Psych. 
Vol.  32.  1896,  p.  121. 

36 

Troubles  mentaux  depuis  4  ans  ;  la 
malade  n'était  pas  consciente  de 
la  perle  de  la  vue. 

Champ  central  mini- 
me, qui  disparut 
plus  tard. 

Mackay  et  DuNLOP 

Scott,  med.  surg. 
Journal. 
Dec.  1899. 

62 

24/11  1897.  Achromatopsie.  26/1 
1898.  N'avait  plus  que  le  champ 
maculaire  dans  les  2  yeux. 

22/4 
1S98 

Achromatopsie.  V. 
6/12  dans  les  deux 
yeux. 

BmSWANGEB 

Path.  d.  Geh.  II. 
Obs.  123,  p.  315. 

36 

8/4  1811.  Hémianopsie  droite  jus- 
qu'à la  ligne  médiane.  15/4.  En 
partant  du  côté  droit  il  faut  au- 
jourd'hui avancer  un  objet  beau- 
coup plus  loin  du  côté  gauche 
avant  que  le  malade  ne  le  voie. 

26/1 
1882 

Hémianopsie  droite. 
Hémianopsie  inoins 
étendue  à  gauche. 

(I)  Vosshix  :  Bruckncr  :  «Ein  iïull  von  doppelseitigerhomonynier  Hémianop- 
sie. »  Inuugur.  Diss.  Giesseu,  189(5. 

2]  jahr.  Bergmanii.  Am  -20  Miirz  Schadelverletzung  diirch  ein  Steinsliick. 
Bewusstlosigkeit.  «  Ani  llinlerhanpt,  ein  wenig  n:ich  link.s  von  der  Mit- 
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Pflueger,  Ncurol.  06/.,  1885,  p.  Siiii.  . 

Gécilé  complète  à  la  suite  d'un  coup  de  fusil.  Le  lendemain  le  ma- 
lade pouvait  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité  ;  après  5  à  6  jours  U 
comptait  les  doigts  à  3  pas.  , 

Autopsie.  -  Blessures  et  hémorragies  dans  les  deux  lobes  occipitaux. 


double  avec  autopsies. 


HÉMISPHÈRE  DROIT 


Dans  les  parties  postérieures  du 
lobe  0,  à  la  limite  entre  la 
substance  grise  et  la  blanche, 
3  à  4  foyers  jaunes  de  la 
grosseur  d'une  lentille  ou  d'un 
pois. 


HÉMISPHÈRE  GAUCHE 


REMARQUES 


Le  thalamus,  les  substances  gri- 
se et  blanche  ne  sont  pas  net- 
tement séparés  les  uns  des 
autres  ;  dans  la  substance 
grise  de  petits  points  jaunes. 
Le  tractus  gauche  aplati  dans 
sa  partie  antérieure.  • 


Altérations  dans  le  cerveau  qui  se  limitaient  à  des  foyers  de 
ramollissement  dans  les  deux  lobes  0,  tandis  que  les  couches 
corticales  extérieures  étaient  intactes.  La  région  de  la  com- 
missure cérébrale  postérieure  adjacente  au  foyer  gauche  de 
ramollissement  était  atteinte,  tandis  que  le  plus  gros  foyer  du 
côté  droit  s'étendait  d'un  côté  jusqu'aux  couches  corticales  du 
coin  et  de  l'autre  jusqu'à  l'épendyme  du  ventricule  gauche. 


Foyer  symétrique  à  la  surface 
convexe;  en  avant  de  la  corne 
postérieure  tous  les  trajets  des 
fibres  sont  interrompus. 


Cire  T.  0.  détruite.  La  lésion  pé- 
nètre dans  les  radiations  op- 
tiques les  plus  inférieures  p.ê. 
un  peu  moins  en  avant. 


Foyer  de  ramollissement  jaune 
en  bouillie  de  la  grosseur 
d'une  pièce  de  1  mark  sur  la 
convexité  près  du  pôle  occip 


A,  0«,  0',  le  coin,  l'avant-coin  in- 
tacts. La  destruction  s'étend 
par  place  jusqu'à  la  corne 
postérieure  ;  le  fascicule  lon- 
gitudinal inférieur  détruit. 


Cire.  T.  0.  détruite.  La  portion 
la  plus  inférieure  des  radia- 
tions détruite. 


Si  les  voies  optiques  gau- 
ches sont  détruites,  ce  cas 
parle  en  faveur  du  siège 
de  la  macula  en  avant, 
pas  dans  la  pointe. 


Sur  les  fragments  du  cer- 
veau qui  restaient  après 
l'autopsie  que  le  prof.  Pe- 
ters  eut  la  bonté  de  m'en- 
voyer,  je  ne  pus  trouver  au- 
cune altération  en  avant 
dans  le  lobe  0  gauche. 
Toutefois  cette  partie  n'é- 
tait pas  conservée  en  en- 
tier dans  la  préparation. 

Prouve  peu  de  chose  au 
point  de  vue  de  la  locali- 
sation de  la  macula. 


Foyer  de  ramollissement,  rou^e  Parle  en  faveur  du  siège 


Parle  en  faveur  du  siège  de 
la  macula  dans  la  partie 
corticale  de  la  scissure 
calcarine, toutefois  ce  n'est 
pas  une  preuve  certaine. 


jaunâtre  à  la  limite  latérale 
antérieure  de  la  surface  con- 
vexe du  lobe  0.  environ  de 
la  grosseur  d'un  mark.  Le 
ramollissement  n'occupe  que 
l'écorce. 


maculaire  en  avant,  mais 
ne  le  prouve  pas. 


tellinie  in  der  Gegcnd  der  Lambdanaht  eine  klaffende  Wunde.  Dépression 
und  Splitterung  der  Schadelknochen.  Schâdel  in  mehrfacher  ïUchtung 
zersprengt  und  deprimiert.  » 

80/III.  Sensorium  frei.  23/IV  Minimaler  Gesichtsfeld  2-5-10-20».  Sehschiirfe 
6/6.  Jan.  1896.  Sehsïharfe  und  Gesichtsfeld  fast  unverandert. 
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Si  maintenant  nous  résumons  nos  résultats  nous  voyons 
que  l'on  trouve  : 

A.  Des  cas  certains  qui  localisent  positivement  la  macula 
dans  le  pédoncule  du  coin  ou  son  voisinage.  Ceux-ci  sont  en 
premier  lieu. 

I.  —  Obs.  avec  conservation  de  la  macula. 

a)  Obs.  de  For  s  ter,  car  autrement  on  ne  peut  pas  l'expli- 
quer. 

Obs.  fie  Henschen.  Malm  (voir  ci-dessus  p.  78). 
Obs,  de  Schmidt-Uimpler.  Avec  3  ou  4  foyers  gros  comme 
des  pois  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  occipital  droit. 
Obs.  de  Binswanger  ;  prouve  peu  de  chose. 

b)  En  outre  les  cas  traumatiques .  Les  plus  favorables  à 
ridée  de  la  localisation  de  la  macula  en  avant,  sont  : 

«)  Obs.  de  Gaffron  ;  chute  sur  l'occipul. 

Obs.  de  Miles  et  Myers;  également  chute  sur  l'occiput;  ce 
cas  est  moins  probant. 

Obs.  de  Vossius;  chute  d'une  pierre  sur  la  nuque  un  peu 
plus  haut  du  côté  droit  et  ayant  du  côté  gauche  produit  une 
blessure  des  parties  avoisinantia  protubérance  occipitale. 

Le  cas  de  Moore  semble  être  en  opposition  aux  précédents, 
mais  dans  cette  observation  nous  ne  trouvons  pas  d'indica- 
tion sur  la  substance  médullaire  ;  il  prouve  donc  peu  de 
chose.  Toutefois,  comme  il  y  avait  une  cécité  complète,  les 
parties  antérieures  ont  dû  également  être  affectées,  même  si 
c'était  là  qu'il  fallait  chercher  le  siège  du  champ  visuel  péri- 
phérique. 

j3)  Obs.  de  Pflûger,  avec  blessure  par  arme  à  feu.  Une  pa- 
reille blessure,  si  elle  avait  frappé  en  avant  et  produit  une 
hémianopsie,  devait  en  môme  temps  détruire  les  voies  opti- 
ques ou  l'écorce  et  produire  une  cécité  complète  ;  mais  comme 
cela  n'élait  pas  le  cas  il  faut  qu'elle  ait  porté  plus  en  arrière 
et  laissé  intacte  la  partie  antérieure. 

c)  2  cas  dans  lesquels  la  substance  blanche  seule  a  été 
atteinte  et  dans  lesquels  l'accident  a  probablement  épargné 
plutôt  la  partie  antérieure  que  la  postérieure.  Ce  sont  : 

Obs.  de  Pelers.  La  partie  antérieure  du  lobe  occipital  sem- 
ble avoir  été  intacte. 
Obs.  de  Mac/cay. 
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II.  —  Avec  cécité  maciilaire. 

Un  cas  avec  cécité  maculaire  et  conservation  d'un  sec- 
teur périphérique  : 

Obs.  de  Kûstermann,  avec  examen  très  exact. 

B.  Par  contre  on  trouve  des  cas  qui  parlent  en  faveur  de 
la  localisation  de  la  macula  dans  le  pôle  postérieur.  Tout 
d'abord  l'observation  de  Laquew\  très  minutieusement  exa- 
minée. Mais  la  figure  et  la  description  font  paraître  invrai- 
semblable que  l'écorce  intacte  située  au  pôle  postérieur  ait 
pu  être  en  communication  avec  les  parties  antérieures. 

Obs.  de  Ltinz,  dans  laquelle  un  petit  foyer  dans  la  pointe 
aurait  produit  une  cécité  maculaire.  Mais  Lunz  a  toutefois  in- 
diqué qu'il  n'avait  pas  pu  déterminer  si  le  malade  était  aveu- 
gle ou  non. 

C  II  existe  enfin  des  cas  dont  la  signification  est  absolu- 
ment incertaine. 

Or,  jusqu'à  ce  qu^on  ait  montré  dans  quel  état  était,  dans 
le  cas  de  Laqueur,  l'écorce  dans  le  pédoncule  du  coin,  on  ne 
peut  pas  considérer  ce  cas  comme  une  preuve  péremploire, 
surtout  en  face  des  11  autres  et  de  ceux  que  j'avais  précé- 
demment rapportés  (vol.  111,  p.  341,  1892),  lesquels  par- 
lent tous  d'une  manière  plus  ou  moins  positive  en  faveur  de 
la  localisation  de  la  macula  dans  le  pédoncule  du  coin  ou 
son  voisinage. 

Quant  à  la  localisation  du  champ  visuel  périphérique,  il 
n'y  a  dans  la  littérature  que  peu  d'observations.  Deux  de 
celles-ci  ont  déjà  été  citées  plus  haut.  Ce  sont  : 

Obs.  Kustersunn;  Champ  visuel  përiptiériqiie  conservé.  Toute  la 
scissure  calcarine  était  détruite  sauf  un  petit  i lot  de  l'écorce  dans  la 
portion  postérieure  de  la  scissure  des  deux  côtés.  Un  seul  d'entre  eux 
semble  être  resté  en  communication  avec  les  radiations  optiques,  celui 
de  l'hémisphère  droit,  lin  concordance  absolue  avec  ce  fait  le  reste 
du  champ  visuel  conservé  était  dans  la  moitié  gauche  (dans  le  quadrant 
supérieur). 

Comme  dans  ce  cas  l'examon  cliiiiquo  avait  été  aussi  exact 
(|ue  ICx^mon  anatomique  cette  obsfM'vation  est  iln  la  |)his 
haute  importance. 

Obs.  Dklépi.mc  {Transacl.  patli.  soc.  of  London,  vol.  41,  1890,  p.  2).  — 
Homme,  23  ans  ;  20  mai  1889.  Apoplexie;  2  novembre,  liéinianopsie 


108 


HENSCHEN 


droite.  Dans  l'œil  droit  la  fonction  était  conservée  sur  une  bande  étroite 
à  la  périphérie  du  champ  visuel.  Le  fond  des  yeux  était  normal.  Les 
deux  zones  atteintes  les  plus  importantes  étalent  la  plus  {grande  par- 
tie du  coin  et  F''.  Le  ramollissement  du  coin  ne  s'étend  même  pas  si 
loin  et  les  plus  petites  taches  de  ramollissement  sont  encore  plus  su- 
perficielles. «  Toute  la  surface  interne  du  coin  n'était  pas  afTectée,  le 
bord  potitévo-supérieur  ayant  échappé.  » 

Dans  ce  Ccas  on  pourrait  ôtre  tenté  de  localiser  le  champ 
de  la  vision  pe'ripl)érique  au  «  boi'd  posléro-supérieur  »  qui 
était  intact,  mais  comme  le  champ  maculaire  était  également 
épargné,  le  cas  n'est  pas  probant. 

Obs.  SioLi  {Neurol.  Cbl.,  1892,  p.  800).  (Te  n'ai  pu  me  procurer  que 
l'analyse).  Amaurose  presque  complète.  «  Seulement  à  l'angle  le  plus 
externe  du  champ  visuel  gauche,  les  objets  très  éclairés,  par  exemple 
une  lumière,  étaient  encore  perçus. 

Autopsie.  —  Lobe  occipital  gauche,  y  compris  le  coin,  les  lobules  lin- 
gual et  fusiforme  tout  à  fait  détruits  par  un  ramollissement.  Dans 
l'hémisphère  droit  «  un  ramollissement  qui  avait  détruit  le  pli  courbe 
et  s'étendait  en  arrière  dans  le  lobe  occipital.  Dans  la  scissure  occipi- 
tale supérieure  se  trouvait  un  foyer  séparé  de  ramollissement  qui  se 
continuait,  dans  la  profondeur,  dans  la  substance  blanche  et  avait 
produit  une  dégénérescence  partielle  des  portions  les  plus  postérieures 
du  stratum  sagittale  internum  et  externum  ». 

L'observation  de  Kûstermann  a  donc  seule  de  l'impor 
tance,  et  elle  est  favorable  à  la  localisation  du  champ  péri- 
phérique dans  la  partie  postérieure  de  la  scissure  calcai'ine. 

Je  suis  donc  obligé,  en  opposition  avec  Monakow.,  Sachs  et 
d'ai(t?'es,  de  conserver  ma  manière  de  voir  de  \  892  et  de  locali- 
ser hkukcx\hk  DANS  LA  PARTIE  LA  PLUS  ANTÉRIEURE  DE  LA  SCISSURE 
CALCARINE. 

Après  avoir  ainsi  élucidé  la  question  du  siège  cortical  de 
la  macula  et  du  champ  visuel  périphérique,  et  démontré  que 
l'opinion  de  Monakow  sur  ce  point  est  une  hypothèse,  qui 
ne  repose  pas  sur  les  observations  cliniques  et  anatomiques, 
avec  lesquelles  elle  n'est  point  d'acconl,  je  passe  mainlenanl 
à  son  second  argument  principal  contre  une  projection  de  la 
rétine  à  la  surface  corticale  du  cerveau,  c'est-à-dire  à  la  ques- 
tion des  transmissions  isolées. 

A  ce  sujet,  Monakow  s'exf)rime  comme  suit  p.  ifi7:  «  Dans 


LE  CENTRE  CORTICAL  DE  LA  VISION 


103 


les  diflerentes  tentatives  de  représenter  les  champs  visuels 
comme  une  espèce  de  décalque  de  la  lésion  corticale  (Wil- 
brand)  on  n'a  pas  tenu  compte  du  fait  que  le  tractus  opti- 
que se  termine  tout  d'abord  dans  les  ganglions  centraux  et 
qu'une  transmission  isolée  entre  la  réline  et  l'écorce  cérébrale  > 
n'existe  pas  (Les  anopsies  en  quadrant  sont  analogues  aux 
monaesthésies  et  ont  de  commun  avec  elles  aussi  bien  l'in- 
constance de  la  limitation  que  l'étal  incomplet  de  la  paraly- 
sie). Cela  tiendrait  au  fait  que  le  tractus  optique  se  dissocie 
en  grande  partie  précisément  dans  le  corps  genouillé  externe, 
mais  c'est  aussi  la  raison  pour  laquelle  l'hémianopsie  n'ap- 
paraît qu'après  des  lésions  étendues  du  lobe  occipilal  et  que 
les  lésions  partielles,  aussi  bien  de  l'écorce  occipitale  que  des 
l'adiations  optiques,  peuvent  avoir  une  marche  latente.  Dans 
les  états  pathologiques,  bien  des  choses  peuvent  se  compen- 
ser. »  ((  De  nouvelles  voies  entrent  en  fonction  »  (1)  {Mo?nent 
der Restitution,  p.  467,  468). 

Nous  devons  maintenant  examiner  comment  cette  hypo- 
thèse nouvelle,  et  sans  doute  très  ingénieuse,  est  d'accord 
avec  la  réponse  de  la  nature  à  cette  question. 

L'idée  de  la  possibilité  d'une  transmission  isolée  d'un  neu- 
rone à  un  autre  a  une  importance  capitale  pour  toute  la  ma- 
nière d'envisager  le  mécanisme  du  système  nerveux  et  spé- 
cialement celui  des  conductions  motrices  et  sensitives. 

Depuis  que  l'on  a  démontré,  au  moyen  de  méthodes  ana- 
lomiques  perfectionnées,  que  la  transmission  nerveuse  des 
appareils  des  sens  jusqu'à  leurs  centres,  n'a  pas  lieu  par  des 
fibres  nerveuses  ininterrompues,  mais  par  deux  ou  plusieurs 

(1)  «  Bei  den  verschiedenen  Versuchen  die  Gesichtsfelder  als  eine  Art  Ab- 
klatsch  der  Rindenlilsion  darziistellen(Wilbrand)wurde  nicht  beriicksichtigt, 
dass  der  Tractus  opticus  zuii/ichst  in  den  priinâren  optischen  Centren  endigt, 
und  dass  eine  isoljerte  Leitung  zwischen  Netzhautund  Grosshirnrinde  nicht 
vorhaniien  ist  »  (Die  Quadranthemianopsien  deel^en  sich  mit  den  Moniisthe- 
sieu  und  haben  mit  ihnen  sôwoiil  die  Unbestilndigkeil  der  Begrenzung  als 
die  Unvollstiindigkeit  der  Lttlimung  gemein).  Cela  dépend  du  fait  que  le 
«  Tract,  opt.  gerade  in  Corpus  génie,  ext.  grc'isstenteils  sich  ausplittert  — 
ist  aber  der  Grund  warum  Iletniaiiopsie  nur  nach  ausgedehnten  Lilsion  des 
Occipitallappens  einlritt,  und  warum  partielle  Lilsionen  sowohl  der  Occipi- 
talriude  als  der  Sehstrahlungen  lalent  verlaufen  kœnnen.  —  Unter  patholo- 
gischenVerhiiUnissen  wird  sich  manches  ausgleichen  kœnnen.  »  «  Neue  Bah- 
nen  trelen  in  Dienst  »  [Momenl  der  Resliluiion,  S.  467-468). 
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neurones,  que  les  fibres  nerveuses  se  ramifient  cl  se  termi- 
nent par  de  nombreuses  aiborcscences,  qui  sont  en  conlacl 
physique  avec  des  cellules  nerveuses  diverses  ;  qu'en  outre 
les  cellules  nerveuses  et  leurs  arborescences  doivent  être 
considérées  comme  en  communication  avec  de  nombreuses 
auti'es  cellules  et  fibres,  on  doit,  avec  raison,  se  poser  la 
question  de  la  possibilité  de  Texistence  d'une  transmission 
isolée.  Toutefois  la  réponse  à  celte  question  me  paraît  fa- 
cile :  la  transmission  isolée  existesClle  est  démontrée  par  l'ex- 
périence de  tous  les  jours. 

L'action  d'écrire  ces  lignes  suppose  une  série  de  mouve- 
ments distincts,  bien  adaptés;  les  impulsions  volontaires  sui- 
vent toujours,  d'une  manière  évidente,  leurs  voies  détermi- 
nées jusqu'à  leur  but,  quelque  nombreux  que  soient  les  points 
de  contact  que  les  fibres  conductrices  et  les  cellules  qui  ser- 
vent à  la  transmission  aient  avec  d'autres  fibres  et  d'autres 
cellules.  Mais  il  est  possible  d'admettre  qu'en  outre  chaque 
impulsion  peut  agir  également  par  le  moyen  de  voies  acces- 
soires. Il  me  paraît  très  admissible  que  chaque  sensation  vibre 
dans  tout  le  système  nerveux  et  s'y  éteint  peu  à  peu,  et  cela  à 
cause  de  l'organisation  analomique  et  des  faits  journaliers  de 
nature  physiologique  ou  pathologique.  Une  sensation  visuelle 
ou  auditive  ne  met-elle  pas  quelquefois  tout  le  corps  en  vi- 
bration ;  une  frayeur  ne  fait-elle  pas  trembler  tout  le  corps 
môme  si  elle  est  instantanée  ? 

Mais,  selon  moi,  cela  n'est  point  en  contradiction  avec  le 
fait  que  nous  percevons  deux  sensations  lumineuses  poncli- 
formes  comme  séparées  et  situées  l'une  envers  l'autre  dans 
un  rapport  déterminé  soit  de  direction,  soit  d'intensité  iné- 
gale. Pour  cela  il  faut,  d'après  mon  opinion,  une  conduction 
isolée  tout  comme  pour  percevoir  deux  impressions  du  tou- 
cher ou  l'excitation  de  deux  points  de  la  peau,  séparément  et 
situées  dans  un  rapport  déterminé  l'une  envers  l'autre.  Il 
est  clair,  d'un  autre  côté,  que  cet  isolement  n'est  pas  illimité. 

Cela  n'ést-il  pas  en  contradiction  avec  la  terminaison  des 
nerfs  en  pinceau  et  les  nombreuses  arborisations  des  cellu- 
les? Nous  avons,  je  crois,  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qui  se  passe  dans  les  conducteurs  électriques  ramifiés  où 
le  courant  suit  la  voie  qui  offre  le  moins  de  résistance.  Mona- 
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kow  pense  que,  s'il  existe  un  obstacle  propre  dans  un  faisceau 
des  radiations  optiques  postérieures,  l'excitation  peut  sauter 
sur  d'autres  fibres  par  le  moyen  d'échanges  dans  le  corps 
genouillé  externe.  Cela  peut  sembler  vraisemblable,  mais 
est-ce  d'accord  avec  les  expériences  cliniques  ?  C'est  là  la 
question.  Je  ne  veux  pas  m'égarer  ici  sur  le  terrain  des  va- 
gues hypothèses, mais  je  n'irai  que  jusqu'au  point  oii  la  nature 
répond  à  nos  questions  ;  et  cette  réponse  nous  devons  l'atten- 
dre des  observations  et  des  méthodes  anatomo-cliniques. 

Questionnons  d'abord  les  observations  cliniques.  Monakow^ 
a-t-il  raison  de  prétendre  que  dans  l'anopsie  en  quadrant  la 
limitation  est  inconstante  et  que  dans  leur  étendue  la  para- 
lysie est  incomplète  (p.  467)  ?  Quant  à  la  paralysie  incom- 
plète c'est  ime  affirmation  en  l'air,  j'ai  eu  l'occasion  de  prou- 
ver très  souvent  que,  dans  certains  cas,  la  paralysie  est  et  reste 
totale.  Les  malades  n'avaient  pas  la  moindre  sensation  de  lu- 
mière dans  le  quadrant  atîecté  ou  dans  des  scotomes  partiels. 

Quant  à  l'inconstance  des  limites  dans  l'anopsie  en  qua- 
drant, cette  affirmation  est  tout  aussi  peu  fondée.  Mes  propres 
observations,  comme  celles  d'autres  auteurs,  ont  démontré 
qu'il  existe  différentes  formes  d'anopsie  en  quadrant  transi- 
toires, variables  et  permanentes. 

Dans  une  apoplexie  aiguë,  par  suite  d'hémorragie  dans  le 
voisinage  des  voies  optiques  ou  du  centre  il  y  a  ordinairement 
une  hémianopsie  complète  qui  par  conséquent  affecte  les  deux 
quadrants. A  mesure  que  diminue  l'hémorragie  ou  la  compres- 
sion sur  les  voies  optiques,  l'étendue  du  champ  visuel  atteint 
diminue  aussi.  Au  bout  de  quelque  temps  il  peut  apparaître 
une  anopsie  en  quadrant  ;  c£lle-là  peut  persister  comme  li- 
mitation en  quadrant  ou  en  secteur,  ou  devenir  un  scotome 
en  ilot  ou  enfin  disparaître  complètement.  J'ai  observé  plu- 
sieurs cas  pareils.  Dans  l'obs.  13  Esckc  {Path.  d.  Geh.,  III), 
dont  l'examen  périmétrique  a  été  fait  par  le  célèbre  spécia- 
liste Wilbrand.  d'Hambourg,  l'hémorragie  avait  d'abord, 
le  9  juin  1889,  produit  une  hémianopsie  totale  (p.  loi),  plus 
tard,  20  octobre  1889,  il  y  avait  une  anopsie  en  quadrant  ; 
le  8  mars  1890,  elle  existait  encore  avec  plusieurs  détails  ca- 
ractéristiques permanents  (par  exemple  une  pointe  dans  le 
centre).  Trois  ans  plus  tard  le  même  état  persistait. 
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Dans  l'obs.  n°  d5  (ibid.),  que  j'ai  suivie  moi-même,  il  y  eul, 
apiès  l'apoplexie,  une  anopsie  dans  le  quadrant  inférieur  qui 
occupait  mûine  une  partie  du  quadrant  supérieur,  3/;)  1892. 
Après  que  l'action  directe  de  l'apoplexie  l'ut  passée,  il  resta  4/8 
■1892  une  anopsie  du  quadrant  inférieur  qui  persista  jusqu'au 
24/4  1896. 

Par  un  traitement  antisyphilitique  elle  diminua,  le  champ 
visuel  s'élargit,  mais  après  une  rechute  de  la  maladie,  elle 
redevint,  en  1898,  une  anopsie  en  quadrant.  Dans  ce  cas,  les 
foyers  malades  étaient  probablement  dans  le  voisinage  du 
corps  genouillé  externe. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  (Hoof)  il  existait  sûrement 
une  hémorragie  près  de  l'écorce.  Après  l'apoplexie,  il  y  eut 
une  hémianopsie  complète  qui  disparut  petit  à  petit.  Au  bout 
de  quelque  temps,  l'acuité  visuelle  était  seulement  diminuée 
dans  le  champ  précédemment  aveugle,  ensuite  seulement 
dans  le  champ  intérieur  et  dès  lors  le  champ  visuel  augmen- 
tait de  plus  en  plus,  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital.  Il 
existe  plusieurs  cas  pareils  d'anopsie  en  quadrant  développés 
comme  suivant  une  certaine  règle,  après  une  hémianopsie 
complète.  Dans  d'autres  cas,  l'hémianopsie  reste  immuable 
pendant  des  années.  Chez  le  malade  Jônsson,  j'ai  observé  du 
16  au  18  septembre  1H96  une  anopsie  en  quadrant  qui,  le 
28  janvier  1897,  existait  encore  si  peu  changée  que  les  petites 
différences  rentrent  dans  les  limites  des  erreurs  de  mensura- 
tion au  périmètre.  Dans  un  cas  (Jansson),  j'ai  observé 
également  une  anopsie  en  quadrant,  absolument  pareille  dans 
plusieurs  mensurations  à  des  époques  difiérentes.  En  môme 
temps,  il  y  avait  dans  le  champ  inférieur  unscotome  presque 
constant  dans  les  mensurations  successives. 

Ces  observations  de  la  diminution  ou  de  l'augmentation  de 
l'anopsie  en  quadrant  peuvent  d'autant  moins  servir  pour  ap- 
puyer la  théorie  de  Monakow  sur  la  restitution  que  la  gran- 
deur et  les  variations  des  limitations  s'expliquent  simplement 
et  naturellement  par  l'espèce  du  processus  pathologique  et 
cela  s'accorde  avec  les  variations  d'autres  paralysies.  Il  est 
facile  d'expliquer  comment  la  limitation  diminue  après  la 
résorption  d'une  apoplexie  et  augmente  après  une  tumeur. 
Toutefois  ces  variations  ne  renversent  pas  tout  à  fait  la  théo- 
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rie  de  Monakow;  par  contre,  il  est  impossible,  d'après  celte 
hypothèse,  d'expliquer  comment  la  Ibnitation  reste  constante 
sans  admettre  en  outre  des  suppositions  non  justifiées. 

Un  regard  jeté  dans  l'atlas  intéressant  de  Wilbrand  «  Die 
heniianopischen  Gesichtsfeidforme?!  »,  1890,  nous  démontrera 
en  outre  l'inexactitude  de  la  théorie  de  Monakow.  Comment 
pourraient  s'expliquer  les  petits  scotomes  hémianopiques  ho- 
monymes comme  dans  les  figures  1,  22,  23,  31,  34,  33,  38,  39, 
40,  SO,  51,  52,  53,  54,  56,  62,  76,  77,  78,  79  ? 

Dans  un  cas  avec  scolome  central  en  ilot,on  trouva  un  ra- 
mollissement limité  au  lobe  occipital  et  cependant  le  scotome 
avait  la  forme  d'un  ilot  et  se  retrouvait  pareil  à  chaque  nou- 
velle mensuration. 

Monakoiu  peut  objecter  avec  raison  que,  dans  quelques-uns 
de  ces  cas,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  lésion  siégeât  du  côté  oc- 
cipital des  ganglions  centraux,  et  que  dans  quelques  autres  la 
constance  du  champ  visuel  à  diverses  époques  n'a  pas  été 
démontrée,  mais  que  l'on  se  base  seulement  sur  des  probabi- 
lités. Mais  qu'il  existe  de  ces  scotomes  d'origine  corticale, 
c'est  ce  qui  est  démontré  pour  le  champ  visuel  périphérique 
par  l'observation  intéressante  de  Kiistermann  et  de  même 
pour  le  champ  visuel  central  par  plusieurs  cas,  comme  ceux 
de  Fôrster,  Vossius  et  d'autres. 

Obs.  Vossius  (Voir  Brûckner,  thèse  de  Giessen,,  1896)  :  Le 
malade  est  atteint  par  une  pierre  à  l'occiput  ;  blessure  avec 
fracture,  perte  de  connaissance  20/3  1896.  Il  semblait  aveu- 
gle ;  le  2/4  la  vue  s'améliorait,  le  10/4  il  existait  un  reste  mi- 
nime du  champ  visuel  au  centre  qui  s'étendait  pour 
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Dans  l'observation  de  Peters  le  champ  visuel  était  le  27  sep- 
tembre 1891  comme  l'indique  la  figure  21  et  persistait  sans 
changement  le  15  octobre  1892  ! 

Dans  le  cas  de  Knies  [Zeitsch.  f.  Biol.,  vol.  34,  16)  l'on 
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trouvait  le  18  avril  un  champ  central  conservé  d'environ  iO", 
mais  seulement  en  haut.  Le  12  septembre,  dit  Knips,  ><  Péiat 
était  absolument  le  môme  »  (iig.  22). 

De  pareilles  observations,  dans  lesquelles  une  blessure  a 
atteint  le  lobe  occipital,  sont  incompatibles  avec  la  théorie  de 
Monakow  sur  l'innervation  maculaire  provenant  d'une  sur- 
face étendue  de  l'écorce  allant  de  la  pointe  occipitale  jusqu'au 
pli  courbe  et  tout  aussi  peu  avec  la  théorie  de  la  restitution. 
—  Bien  plus  importants  que  ces  cas  cliniques  sont  les  deux- 
où  l'autopsie  a  été  faite  et'  où  l'on  trouve  seulement  des  lé- 
sions corticales,  ceux  deFôrster  et  de  Laqueur  dans  lesquels 
nous  avons  un  examen  minutieux  et  où  les  troubles  visuels 
étaient  stationnaires.  Dans  celui  de  Laqueur  {Virc/ioiv  s  Ar- 
chiv,  1899,  p.  466),  il  restait,  le  iS  juin  1897,  un  champ  mi- 
nime, d'environ  2°  et  cet  état  resta  constant.  Le  malade  mou- 
rut le  6  juillet  1898. 

L'autopsie  démontra  la  conservation  d'un  petit  ilot  de  l'é- 
corce calcarine. 

Dans  le  cas  de  Fôrster,  le  malade  eut,  en  1884,  une  pre- 
mière, en  1885  une  seconde  attaque.  Après  cela  il  resta  un 
reste  du  champ  visuel  seulement  en  bas  1",  2"  et  2''5.  Cet 
état  existait  encore  lors  de  l'examen  de  Sachs  au  commence- 
ment de  1893  (Voir  fig.  20).  A  l'autopsie  on  trouva  conservés 
de  petits  ilôts  de  l'écorce  corticale.  Aucune  altération  de  l'é- 
corce des  gyrus  angulaires.  Comment  ces  faits  peuvent-ils  se 
concilier  avec  la  théorie  de  Monakow  de  la  restitution,  ainsi 
que  des  rapports  corticaux  de  la  macula  «  puissamment  dé- 
veloppés au  delà  de  la  sphère  visuelle  »  [mâchlig  anrjelegten 
ûber  die  Sehsphâre  hinmisgehenden  corticalen  Beziehiingen, 
p.  455)?  Est-ce  qu'ici  le  champ  maculaire  au  moins  ne  de- 
vrait pa?  se  restituer? 

Non, toutes  ces  suppositions  de  Monakow  sont  de  belles  hy- 
pothèses, non  seulement  sans  fondement  dans  les  faits,  mais 
en  opposition  directe  avec  les  observations  des  oculistes  les 
plus  consciencieux. 

Avant  d'aller  plus  loin  nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  toucher  en  quelques  mots  le  côté  physiologique  de  la  ques- 
tion. 

Si  la  théorie  de  Monakow,  d'une  substitution  ou  d'une 
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restitution  qui  aurait  lieu  dans  le  corps  genouillé  externe 
ainsi  que  celle  d'un  centre  maculaire  mobile  étaient  exactes, 
si  la  question  de  Sachs  «  la  projection  de  la  rétine  sur  la 
sphère  visuelle  est-elle  une  donnée  nécessaire  ?  »  (p.  98)  et 
sa  réponse  :  «  on  pourrait  ainsi  peut-être  se  passer  de  la  pro- 
jection de  la  rétine  sur  la  sphère  visuelle  »  (p.  99)  étaient  jus- 
tifiées, on  devrait  à  bon  droit  se  demander  à  quoi  servirait  la 
projection  de  la  lumière  sur  la  rétine  ou  pourquoi  nous  avons 
besoin  de  milliers  de  fibres  optiques  partant  des  différents 
points  de  la  réline  et  pourquoi,  comme  Pick,  moi-même  et 
d'autres  l'ont  montré,  celles-ci  sont  dans  un  ordre  déterminé 
conforme  à  l'organisation  de  la  rétine  ?  Les  impressions  lu- 
mineuses ne  pourraient-elles  pas  se  propager  de  quelques 
cellules  à  l'écorce  cérébrale  et  là  y  éveiller  une  irritation  lu- 
mineuse ;  le  cerveau  pourrait  percevoir  le  signal,  transmettre 
l'impression  du  champ  optique  sensoriel  au  champ  optique 
moteur,  de  là  les  mouvements  des  yeux  se  mettraient  en  ac- 
tivité pour  choisir  sa  direction.  Ce  ne  peut  pas  non  plus  être 
la  fonction  de  la  rétine  de  seulement  recevoir  la  lumière  des 
diverses  directions  ou  d'en  avertir  le  cerveau. 

Nous  observons  tous  les  jours  qu'une  impression  d'un  ob- 
jet ou  d'un  lieu,  que  nous  percevons  nettement  par  la  ma- 
cula et  plus  faiblement  par  le  champ  visuel  périphérique, 
provoque  immédiatement  la  sensation  de  la  localisation,  sans 
mouvements  des  yeux.  Pour  l'orientation  plus  étendue  ou 
pour  la  fixation  de  diverses  surfaces,  les  yeux  se  mettent  en 
mouvement.  Ne  peut-on  pas  penser  que  même  sur  la  surface 
visuelle  une  telle  organisation  a  son  importance  ?  et  de  même 
que  les  impressions  variées  transmises  par  les  parties  diffé- 
rentes de  l'écorce  calcarine  peuvent  aussi  avoir  leur  significa- 
tion ?  De  cette  manière  certaines  cellules  arrivent  à  transpor- 
ter certains  signaux  locaux,  importants  pour  les  localisations 
dans  le  champ  visuel. 

Toutefois,  pour  déterminer  s'il  existe  ou  non  une  projection 
corticale,  toutes  ces  possibilités  théoriques  ou  ces  hypothèses- 
sont  de  peu  d'importance  en  comparaison  de  l'examen  de  la 
question  suivante  :  existe-t-il  des  faits  qui  parlent  en  forme 
d'une  conduction  isolée  dans  les  voies  optiques,  et  les  diverses 
directions  sont-elles  représentées  dans  le  cerveau  1 
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Nous  rencontrons  louL  d'abord  le  fait  connu  que  la  gauche 
et  la  droite  sont  représentées  non  seulement  dans  les  deux 
'  yeux,  mais  également  dans  les  deux  hémisphères.  Chacun  de 
ceux-ci  perçoit  des  impressions  des  deux  yeux  et  cela  déjà  est 
une  projection  ! 

;  On  peut  dire  a  priori  qu'il  est  aussi  important  d'apprendre 
si  une  impression  visuelle  vient  d'en  haut  ou  d'en  bas  que  si 
elle  vient  de  gauche  ou  de  droite.  Gomment  la  marche  serait- 
elle  possible  si  nous  ne  voyions  pas  la  position  des  objets  dans 
la  direction  verticale,  si  nous  ne  savions  pas  si  nous  som- 
mes devant  un  précipice  ou  devant  une  haute  maison  ?  Gela 
semble  aussi  important  que  d'éviter  un  obstacle  placé  à 
droite  ou  à  gauche. 

Exisle-t-il  donc  un  haut  et  un  bas  préformés  dans  l'écorce 
i     cérébrale  ?  Les  quadrants  verticaux  de  l'œil  sont-ils  en  con- 
j     tact  avec  des  surfaces  corticales  qui  occupent  aussi  une  posi- 
I     tion  déterminée,  les  unes  par  rapport  aux  autres,  qui  sont 
verticalement  au-dessus  l'une  de  l'autre  ?  G'est  là  une  ques- 
i     tion  anatomique  qui  peut  être  résolue  par  la  méthode  des 
!     dégénérescences  ou  par  les  recherches  analomo-cliniques. 
Dans  mon  exposé  sur  la  structure  des  voies  optiques  fron- 
tales, il  est,  je  l'espère,  démontré  jusqu'à  l'évidence  que  les 
faisceaux  sont  dans  les  nerfs  optiques,  le  chiasma  et  le  trac- 
tus  disposés  dans  le  môme  ordre  que  dans  la  rétine.  Les 
preuves  les  plus  importantes  ne  sont  pas  seulement  le  résul- 
tat des  recherches  anatomiques  directes,  mais  même  et  sur- 
tout de  l'étude  des  dégénérescences  et  des  données  anafomo- 
cliniques.  Elles  sont  exposées,  en  détail,  dans  ma  Pathologie 
du  cerveau  (vol.  I  et  II).  L'expérience  intéressante  de  Pick 
les  a  en  outre  confirmées  positivement,  et  môme  elle  a  con- 
duit la  question  plus  loin  que  cela  n'aurait  été  possible  au 
moyen  des  autres  méthodes  employées.  Il  n'y  a  plus  de  dis- 
cussion que  sur  des  détails  sans  importance,  comme  de  sa- 
voir si  le  faisceau  direct  forme  dans  le  tractus  un  faisceau 
fermé  ou  non.  La  projection  est  évidente  jusqu'à  l'extrémité 
du  corps  genouillé  externe. 

Gomme,  d'après  mon  opinion,  toutes  les  fibres  optiques 
pénètrent  dans  ce  ganglion,  il  faut  se  demander  si  l'on  peut 
admettre  que  là  aussi  il  existe  une  pareille  projection.  Nous 
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nous  rappelons  que  dans  le  corps  genouillé  externe  il  existe 
un  mélange  des  fibres  de  telle  sorte  que  les  fibres  hoQiolo- 
gues  des  deux  yeux  semblent  se  placer  les  unes  dans  les  au- 
tres comme  j'ai  cherché  à  démontrer  que  cela  était  le  cas(vol.I 
et  II),  ce  qui  depuis  a  été  généralement  accepté,  ainsi  par  Ra- 
mon  y  Gajal  qui  admet  toutefois'que  ce  mélange  a  déjà  lieu 
dans  le  tractus.  Cette  question  n'est  toutefois  pas  encore  élu- 
cidée par  l'étude  anatomique,  mais  elle  ne  semble  pas  être  im- 
possible à  résoudre  par  la  méthode  de  Pick.Par  contre  j'ai, avec 
Wilbrand,  observé  et  publié  un  cas  intéressant  qui  semble 
démontrer  qu'il  existe  dans  le  corps  genouillé  externe  une  pro- 
jection de  la  rétine  dans  la  direction  verticale.  Comme  Soury 
a  très  exactement  rendu  compte  de  mon  travail,  j'emprunte 
ses  propres  paroles  à  son  remarquable  ouvrage  (p.  445). 
«  La  partie  dorsale  du  corps  genouillé  correspond  au  seg- 
ment dorsal  de  la  rétine  ;  ce  territoire  innerve  les  deux  moi- 
tiés de  la  rétine,  car  l'héniianopsie  segmentaire  correspon- 
dante était  bilatérale.  Ainsi,  dans  la  partie  supérieure  du  corps- 
genouillé  externe,  les  fibres  des  deux  moitiés  supérieures  des 
rétines  sont  mêlées  ;  il  en  est  vraisemblablement  ainsi  pour 
chaque  petit  territoire  du  corps  genouillé. 

Cette  hémianopsie  en  secteur  demeura  sans  changement 
pendant  plusieurs  années,  quand  l  effet  immédiat  et  indirect 
de  l'hémorragie  se  fut  dissipé.  Il  en  résulte  que  les  moitiés 
dorsale  et  ventrale  du  corps  genouillé  ne  se  peuvent  sup- 
pléer réciproquement.  Il  existe  donc  une  localisation  cons- 
tante dans  le  corps  genouillé  externe.  Or  le  cas  décrit  ici  par 
moi  prouve  que  la  connexion  des  arborisations  cylindraxiles 
des  fibres  rétiniennes  dans  les  dendrites  des  cellules  du  corps 
genouillé  est  très  strictement  limitée.  Et  la  durée  et  la  cons- 
tance de  ce  petit  scotome  d'origine  intra-cérébralc  rend  ma- 
nifeste que  la  conduction  nerveuse  n'a  lieu  et  ne  se  propage 
au  centre  cortical  de  la  vision  que  dans  une  direction  définie 
et  de  tous  points  déterminée.  » 

Déjà  à  l'époque  où  cette  observation  fut  publiée,  j'avais 
observé  plusieurs  cas  cliniques  dans  lesquels  les  lésions  pa- 
thologiques avaient  à  pou  près  une  position  analogue  ;  ils  se 
retrouvent  dans  Je  volume  III  de  mon  ouvrage  et  nous  les 
avons  déjà  cités  en  passant.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  immé- 
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clialenient  après  l'apoplexie  une  hémianopsie  plus  ou  moins 
complfïlcct  plus  lard,  lorsque  la  pression  sur  la  portion  ven- 
trale des  voies  optiques  eut  cédé,  une  anopsie  en  quadrant 
en  bas. 

Depuis  lors,  j'ai  observe  quelques  cas  nouveaux,  dont  deux 
ont  été  soumis  ù  l'autopsie  et  ont  conlirmé  mes  opinions  au 
sujet  de  la  localisation  et  en  outre  le  fait  qu'une  pression  ou 
une  destruction  des  fibres  optiques  des  quadrants  supérieurs 
de  la  rétine  produisent  une  hémianopsie  en  bas.  Ces  cas 
sont  les  suivants  sur  lesquels  je  reviendrai  avec  plus  de  dé- 
tail dans  une  autre  partie  de  mon  travail  lorsque  l'examen 
microscopique  sera  terminé. 

Obs.  PerJônsson,  73  ans  ;  apoplexie,  6  mai  189'i-,avec  perte  de  connais- 
sance et  paiésie  droite.  Une  semaine  plus  tard, accès  de  délire.  Entrée 
à  l'hCipital,  1"' juin  1896.  On  constate  alors  une  hémianopsie  à  droite, 
mais  seulement  dans  le  quadrant  inférieur.  <]ette  anopsie  en  quadrant 
persiste  sans  altération,  pendant  les  nombreux  examens  que  l'on  flt 
avant  sa  sortie  de  l'hôpital  le  18  mai  1897.  Le  malade  mourut  dans  un 
autre  hôpital  sans  qu'il  y  ait  eu  une  nouvelle  apoplexie. 

Aulopsic.  —  Ancienne  hémorragie,  limitée  immédiatement  au-dessus 
(au  côté  dorsal)  du  ganglion  genouillé  gauche  et  dans  les  parties  dor- 
sales des  radiations  optiques.  Atrophie  secondaire  de  toutes  les  radia- 
tions optiques  à  l'exception  des  3  à  5  millim.  les  plus  ventraux.  Atro- 
phie du  pulvinar  gauche  (fig.  23  et  25). 

Ce  cas  démontre  d'une  manière  évidente  qu'une  projection 
a  lieu  dans  le  corps  genouillé  externe  ou  dans  les  radiations 
optiques.  Dans  ce  cas,  la  pression  n'a  pas  été  exercée  sur  le 
tractus  avant  son  entrée  dans  le  ganglion.  On  peut  mainte- 
nant se  demander  avec  raison  pourquoi,  dans  tous  les  cas  pa- 
reils connus,  seuls  les  quadrants  inférieurs  sont  aveugles  et 
jamais  les  supérieurs,  la  réponse  est  que  les  hémorragies 
et  les  ramollissements,  qui  sont  la  cause  habituelle  de  ces 
lésions,  ne  pourraient  pas  être  situés  ventralement  par  rap- 
port au  corps  genouillé  qui  est  lui-même  le  point  le  plus  ven- 
tral. Par  contre,  des  tumeurs  à  la  base  du  crâne  pourraient 
produire  des  anopsies  en  quadrant  en  haut. 

Il  existe  donc  un  haut  et  un  bas  dans  cette  partie  des  radia- 
tions. 

J'ai,  dans  la  littérature,  trouvé  seulement  deux  observa- 
tions analogues,  ce  qui  est  assez  surprenant,  mais  cela  doit 
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sùrtîment  tenir  ù  un  examen  incomplet.  Plusieurs  lois  j'ai 
aUiré  l'aHenlion  de  mes  élèves  sur  ce  fait  que  les  anopsics 
en  quadrant  en  bas  indiquent  une  localisation  dans  la  cap- 
sule interne  ou  une  portion  des  voies  optiques  située  plus  en 
arrière. 

M.  Miura,  di;  Tokio,  a  eu  la  bonté  de  m'envoyer  l'observa- 
tion suivante,  qui  est  tout  à  l'ail  conforme  à  mes  propres  ré- 
sultats. 

Obs.  Miura  II  (Milteil.  aus.  d.  med.  Facult.  zu  Tokio,  1898,  Vol.  IV, 
3,  p.  97). 

-  Ecolier,  21  ans.  Commencement  de  la  maladie,  oclobre  1897.  Stase 
papillaire,  17  mars,  anopsie  double  en  secteur  en  bas  et  à  gauche. 
Mort,  3  mai  1898. 

Autopsie.  —  Méningite,  tuberculeuse.  Tubercule  solitaire,  long  de 
3  millimètres  dans  la  direction  sagittale,  haut  de  2,3  du  côté  externe  et 
de  1,7  du  côté  médian.  Du  côté  externe  (latéral)  la  tumeur  atteint  la 
portion  interne  du  noyau  lenticulaire.  Sur  une  coupe  frontale  passant 
par  la  partie  postérieure  du  thalamus,  on  trouve  la  tumeur  droit  au- 
dessous  et  à  l'intérieur  du  pulvinar  de  telle  sorte  qu'elle  est  située  dans 
la  masse  fibreuse  rélrolenticulaire  et  dans  la  radiation  occipilo-thala- 
mique  et  directement  au-dessus  de  la  corne  d'Ammon.  D'après  la  figure 
qui  accompagne  cette  observation,  la  tumeur  est  située  immédiate- 
ment au-dessus  du  corps  genouillé  dans  une  position  dorso-médiane. 

Une  observation  assez  analogue  est  publiée  par  flarris 
{Brain,  sept.  1898,  p.  10  et  11). 

Obs.  Harris.  —  R.  F.,  homme  âgé  de  43  ans.  Août  1896.  Hémiplégie 
gauche  subite.  Mars  1897.  Perte  complète  de  toute  perception  des  cou- 
leurs dans  le  quadrant  inférieur  gauche  ;  de  petits  objets  étaient  éga- 
lement invisibles.  Quant  aux  gros  objets,  par  exemple  la  main,  il  les 
voyait  assez  facilement  dans  le  champ  affecté.  Mort,  le  14  avril. 

Le  coin  a  été  trouvé  tout  à  fait  normal  des  deux  côtés,  mais  il  y  avait 
un  foyer  de  ramollissement  dans  la  capsule  externe  droite  s'éten- 
dant  en  arrière  et  en  dedans  et  comprenant  les  radiations  optiques. 

Observation  intéressante  qui  prouvequ'unelégère compres- 
sion sur  les  voies  optiques  supérieures,  produit  seulement 
une  diminution TIe  la  vue  et  l'achromatopsie.  Ici  le  foyer  com- 
primait la  partie  dorsale  des  voies  optiques,  ce  qui  ressort 
aussi  des  détails  que  Harris  a  bien  voulu  me  communiquer 
dans  une  lettre. 

Comment  les  choses  se  passenl-elles  en  arrière  du  corps 
genouillé  externe  ? 
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Déjà  a  priori  on  pourrait  se  demander  à  un  point  de  vue 
purement  téléologi(iue  :  Quelle  idée  se  ferait-on  de  la  projec- 
tion si  elle  existait  jusqu'au  ganglion  genouillé  externe  pour 
cesser  îi  partir  de  ce  point? 

Où  sont  situées  les  voies  optiques  dans  les  radiations? 
Existe-t-il  Kl  une  conduction  isolée?  La  réponse  à  ces  ques- 
tions se  basera  sur  les  observations  dans  lesquelles  les  radia- 
tions ont  été  touchées  et  oii  :  a)  l'on  a  trouvé  des  troubles  de 
la  vue,  et  b)  oîi  ceux-ci  ont  été  absents.  Ces  derniers  cas  ont 
une  importance  particulière. 

Je  rappellerai  tout  d'abord  qu'une  lésion  du  lobe  pariétal 
n'est  accompagnée  de  troubles  de  la  vue  que  lorsqu'elle 
touche  les  voies  optiques,  pas  sans  cela.  Je  rappellerai  en 
outre  qu'une  lésion  dans  les  parties  dorsales  des  radiations 
ne  produit  sous  aucune  forme  des  troubles  de  la  vue,  à  moins 
qu'en  même  temps  elle  n'exerce  une  compression  sur  la  por- 
tion inférieure  des  radiations. 

De  nombreux  cas  négatifs  ont  été  cités  plus  haut  et  dans 
mon  ouvrage  (p.  280,  S  cas,  p.  286,  1  caset289,  o  cas).  D'un 
autre  côté  les  observations  10  et  11  (Vol.  III)  démontrent 
qu'une  tumeur  située  dans  les  parties  supérieures  des  radia- 
tions peut  produire  une  hémianopsie  et,  dernièrement  encore, 
j'ai  observé  un  nouveau  cas.,  oii  le  diagnostic  du  siège  de  la 
tumeur  se  basait  sur  ce  fait  et  a  été  vérifié  par  l'autopsie. 

Nous  devons  ensuite  nous  demander.  Jusqu'à  quelle  dis- 
tance en  bas  s'étendent  les  voies  visuelles?  La  réponse  sera 
surtout  donnée  par  les  cas  négatifs.  Une  desiruction  des 
radiations  de  plus  de  1  centimètre  dorsalement  du  fond  de  la 
corne  postérieure  ne  produit  pas  d'hémianopsie,  comme  le 
prouve  l'obs.  Berg,  dans  laquelle  les  radiations  étaient  inter- 
rompues à  cette  profondeur  par  un  ramollissement,  fig.  26 
{Palh.  d.  Geh.,  II,  -p.  433,  Pl.  LU  à  LIV). 

J'ai  observé  dernièrement  un  nouveau  cas  servant  de  con- 
trôle (l'observation  Jan  Erik  Ersson),  dans  lequel  un  ramol- 
lissement pénétrait  dans  le  même  point  sans  que  nous  ayons 
pu  observer  d'hémianopsie  malgré  des  examens  répétés, 
fig.  27. 

Ce  cas  est  décisif  et  complète  l'observation  Berg  sur  la- 
quelle j'avais  anciennement  pu  m'appuycr.  Il  prouve  que  les 
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voies  optiques  ne  s'étendent  pas  dorsaleiiienl  à  plus  de  1  cen- 
limèti'c  au-dessous  de  la  partie  la  plus  ventrale  des  radia- 
tions. 

Voyons  maintenant  si  les  fascicules  pour  les  quadrants  su- 
péi'ieurs  et  inférieurs  peuvent  être  différenciés  au  point  de 
vue  de  leur  situation  respective.  En  1892,  je  ne  connaissais 
que  deux  faits  pouvant  éclaircir  cette  question.  Dans  une  ob- 
servation recueillie  par  Bvims  {Path.  d.  Geli.,  Il,  obs.  46 
p.  285),  dans  laquelle,  après  un  coup  sur  le  sommet  de  la  tête, 
était  apparue  une  anopsie  en  quadrant  en  bas  que  l'on  attri- 
bua à  une  lésion,  dans  le  lobe  pariétal,  des  fibres  allant  aux 
quadrants  supérieurs.  Toutefois  l'action  d'un  coup  pareil  ne 
peut  pas  être  déterminée  (jl'une  manière  si  exacte. 

Dans  l'autre  observation,  Anderson  (Jàid.,  obs.  40,  p.  280), 
on  trouva  une  petite  tumeur  dans  le  gyrus  angulaire.  Il  est 
évident  qu'une  tumeur  située  si  baut  n'a  pas  comprimé  les 
fibres  ventrales,  mais  d'abord  et  surtout  les  fibres  dorsales  des 
quadrants  rétiniens. 

Depuis  lors,  de  nouveaux  faits  importants  sont  venus  con- 
firmer ces  conclusions.  D'entre  .ceux-ci,  il  faut  surtout  .citer 
un  cas  de  coup  sur  le  sommet  de  Ja  tête,  analogue  à  celui  de 
Bruns,  mais  avec  une  double  hémianopsie  inférieure  ;  ici  le 
coup  avait  atteint  les  radiations  optiques  des  deux  lobes  parié- 
taux.Mais  mon  observation  de  Fer  Jônsson  (voir  ci-dessus)  est 
plus  importante.  Ici  l'hémorrhagie  stationnaire  et  l'atrophie 
des  radiations  optiques  ne  s'étendait  que  jusqu'à  5  millimètres 
environ  du  fond  de  la  corne  postérieure  ;  la  cause  del'hémia- 
nopsie  dans  les  quadrants  inférieurs  doit  avoir  été  située  vers 
le  corps  genouil lé  externe  ou  plus  loin  en  arrière  et  on  peut 
sûrement  affirmer  que  les  impressions  visuelles  des  quadrants 
supérieurs  du  champ  visuel  doivent  avoir  passé  par  le  fais- 
ceau conservé  qui  ne  mesurait  qu'environ  S  millimètres. 

Le  cas  suivant,  Sandberg,  que  j'ai  récemment  observé  n'est 
pas  moins  important  : 

Oiis.  Aima  Greta  Sandberg^  84  ans.  A.p.o.piexie  le  2  octobre 
1899.  Entrée  à  l'hôpital  le  12.  Le  16  octobre,  on  constata  une 
hémianopsie  gauche;  18  novembre,  amélioration  sensible  ;  le 
20  décembre,  double  anopsie  gauche  seulement  dans  ses 
quadrants  inférieurs.  Cette  anopsie  persiste  à  peu  près  sans 
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changement  jusqu'?i  la  mort  de  la  malade,  mars  1900.  Les 
examens  furent  r(5p6tés  sans  cesse,  d'abord  avec  le  môme  ré- 
sultat, puis  quelque  temps  avant  sa  mort  elle  commença  à 
voir  un  peu  dans  le  quadrant  inférieur  gauche. 

Autopsie. — Un  ramollissement  s'étend  depuis  le  second  sil- 
lon temporal  dans  la  direction  des  radiations  optiques, qui  sont 
détruites  dans  toute  leur  étendue  à  l'exception  des  ;>  millimè- 
tres les  plus  ventraux.  Aucune  lésion  dans  les  lobes  occipi- 
taux, les  ganglions  centraux  ou  plus  en  avant  dans  les  voies 
optiques.  L'examen  microscopique  n'est  pas  encore  terminé 
(Figures  28  et  29). 

On  peut  ajouter  ici  l'observation  de  la  dégénérescence  dans 
mon  cas  Esche  (vol.  IIL  obs.  13)  où,  après  la  destruction 
de  la  moitié  supérieure  du  ganglion  genouillé,  il  se  développa 
une  dégénéréscence  de  la  portion  dorsale  des  radiations  qui 
n'étaient  conservées  intactes  que  dans  une  étendue  d'environ 
5  millimètres  de  la  portion  ventrale  (Figures  30,  31,  32). 

Voyons  maintenant  si,  même  dans  les  lobes  occipitaux,  i] 
existe  une  projection  en  haut  et  en  bas.  Le  premier  qui  exa- 
mina un  cas  pareil  fut  ïïun,  qui, avec  une  énergie  toute  améri- 
caine, fit  exhumer  le  cadavre  embaumé  d'un  malade  qui  avait 
eu  une  double  anopsie  en  quadranten  bas.  11  trouva  un  ramol- 
lissement limité  à  partie  inférieure  du  coin,  par  conséquent 
à  la  lèv7'e  dorsale  de  la  scissure  calcarine. 

Dans  mon  volume  II,  p.  339,  j'ai  montré  que  deux  autres 
cas,  Wilbrand,  n"  167  et  Reinhard,  XIII,  n°  166,  étaient  en 
concordance  avec  le  précédent;  dans  le  premier,  le  siège  de 
la  lésion  était  dans  une  partie  ventrale  du  lobe  0,  et  la  par- 
tie perdue  de  la  vue  en  haut,  dans  le  second,  la  lésion  du 
lobe  était  en  haut  et  l'anopsiedans  le  champ  visuel  inférieur. 

De  1892  à  1900,  à  l'exception  d'un  cas  observé  par  Harris, 
on  n'apas  à  ma  connaissance  publié  une  seule  observation, 
qui,  à  elle  seule,  pourrait  démontrer  la  projection  de  la  ré- 
tine dans  les  lobes  occipitaux. 

Cela  tient  sans  aucun  doute  à  un  examen  insuffisant.  On 
s'est  contenté  de  constater  l'hémianopsie  sans  examiner  les 
divers  quadrants,  et  à  l'autopsie,  on  n'a  pas  fait  de  coupes 
frontales,  ni  mesuré  exactement  à  quelle  profondeur  les  ra- 
diations étaient  îilleinlop.  Sans  cela,  cette  question  serait  de- 
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puis  longtemps  résolue,  car  les  lésions  occipitales  d'une  éten- 
duo  limitée  sont  très  fréquentes,  je  n'en  veux  pour  preuve 
que  les  cas  que  j'ai  observés  dans  ma  petite  clinique. 

J'ai  cependant  recueilli  deux  observations  qui,  ajoutées 
aux  précédentes,  ne  sont  pas  sans  importance  : 

Obs.  Henschen  (Rose).  —  Homme  d'environ  63  ans.  En  1893  apo- 
plexie, anopsiedans  le  quadrant  inféiieur  droit.  Morl. 

Autopsie.  —  A  partir  de  la  margo  falcala,  exactement  en  arrière 
de  la  scissure  pariéto-occipitale,  une  sclérose,  résidu  d'une  hémorrha- 
gie,  qui  pénètre  dans  la  profondeur.  Elle  a  détruit  environ  la  moitié 
dorsale  des  radiations  optiques  jusqu'à  une  profondeur  correspondant 
au  fond  de  la  scissure  calcarine.  La  sclérose  est  d'ancienne  date;  on 
ne  trouve  dans  les  radiations, ou  plus  en  avant  dans  les  voies  optiques, 
aucune  lésion  de  fraîche  date  (Eig.  33). 

Harris  a  publié  un  cas  assez  analogue  (Bmm..  sept.  1898, 
p.  22, 4o). 

Obs.  Harkis.  —  N.  B...  54  ans.  Ilémianopsie  droite  partielle  perma- 
nente. «  Un  foyer  de  ramollissement  de  la  grandeur  d'une  noisette, 
dans  la  substance  blanche  de  l'avant-coin  du  côté  gauche  immédiate- 
ment en  avant  du  coin.  Le  gyrus  angulaire  et  le  coin  étaient  nor- 
maux (d). 

11  est  évident  que  ce  ramollissement  avait  atteint  la  por- 
tion dorsale  des  radiations,  immédiatement  en  avant  du  coin. 
Les  accès  d'hémianopsie  complète  que  le  malade  avait  en 
même  temps  que  des  attaques  d'épilcpsie,  s'expliquent  par 
l'hypérémie  des  parties  avoisinant  les  radiations. 

ïïarris  a  publié  un  autre  cas  dans  lequel  l'hémianopsie  ap- 
paraissait seulement  en  même  temps  que  l'attaque  [lôid., 
p.  33-39). 

Obs.  H.\RRis.  — A.  B...,  53  ans.  Attaques  d'épilepsie  environ  tous 
les  3  mois.  Hallucinations.  Hémianopsie  gauche  complète.  Le  3°  jour 
le  champ  visuel  était  tout  à  fait  normal.  On  trouva  un  petit  kyste  dans 
la  partie  inférieure  de  l'avant-coin  roit,  exactement  en  avant  de  la 
scissure  occipito-pariétale  dans  la  substance  blanche,  à  la  profondeur 
de  un  tiers  de  pouce  (1  cent.)  â  partir  de  la  surface  interne  de  l'avant- 
coin.  Aucune  autre  lésion  dans  le  cerveau  (2). 

(1)  Obs.  Harris.  W,  B.,  aged  54.  Permanent  partial  Hemianopsia  to  right. 
«  A  patch  of  softening  the  size  of  a  hazel  nut  in  the  whito  niatler  of  the 
quadrate  lobule  on  the  left  side  just  in  the  front  of  the  cuneus.  Aiigular 
gyrus  aud  cunëus  normal. 

(2)  Obs.  Harris   A.  B.,  aged  53  years.Fits  about  every  three  months.  Hal- 
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Bien  que  dans  ces  deux  cas,  le  siège  des  lésions  semble  avoir 
iSté  assez  identique,  il  y  cul  dans  l'un  une  lie'mianopsie  par- 
tielle, dans  l'aulre,  le  champ  visuel  était  normal  le  'A"  jour 
après  l'attaque.  Cela  tient  probablement  à  ce  que  dans  ce  der- 
nier cas,  les  radiations  étaient  atteintes  sur  une  plus  grande 
étendue.  Mais  l'on  ne  peut  pas  d'après  les  descriptions  se 
faire  une  idée  sur  ces  détails. 

L'observation  suivante  est  également  intéressante  au  point 
de  vue  de  la  question  des  projections  : 

Obs.  Henschen  (Wallgren.  Die  Roonlgenslrahleniin  Dienste 
der  Chirurgie  ;  Miltheilungen  aus  den  Gvenzgebieten  der  Medi- 
zin  und  Chirurgie,  vol.  3,  p.  283,  1898). 

Un  homme  âgé  de  33  ans,  reçut  le  12  août  189S  une  balle 
de  revolver  dans  l'œil  gauche.  11  tomba  sur  le  sol,  resta 
3  semaines  sans  connaissance  dans  un  hôpital.  A  son  réveil, 
il  était  parélique  du  côtégauche.  11  fut  transféré  le  2  septem- 
bre 1896  à  l'hôpital  universitaire  d'Upsal,  à  cause  de  dou- 
leurs dans  la  tête.  L'examen  clinique  fait  par  moi  révéla 
dans  le  secteur  inférieur  gauche  de  l'œil  droit,  qui  était  seul 
conservé,  une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  J'y  vis  Une 
lésion  des  fibres  du  faisceau  visuel  occipital,  qui  innerve  le 
champ  supérieur  de  la  rétine.  La  lésion  devait  par  consé- 
quent se  trouver  dans  la  partie  dorsale  de  ce  faisceau  et  de  la 
scissure  calcarine.  En  effet,  on  trouva  la  balle  à  la  place 
déterminée,  immédiatement  sous  l'écorce  de  la  2"  circonvo- 
lution occipitale,  4,  6  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane 
un  peu  au-dessus  de  la  scissure  calcarine. 

Ce  qui  est  remarquable,  c'est  qu'il  survint  après  la  trépa- 
nation une  hémianopsie  totale  à  gauche,  puis  le  champ  noir 
diminua,  et,  comme  je  l'avais  prédit,  premièrement  dans  le 
secteur  dorsal,  puis  dans  l'inférieur.  Les  fibres- dorsales  de  la 
rétine  étaient  donc  plus  intéressées  et  plus  près  de  la  balle 
que  celles  de  la  partie  inférieure  de  la  rétine.  Ce  qui  prouve 
qu'il  y  a  une  projection  dans  la  radiation  de  Gratiolet. 

lucination.  Completo  left  liemianopsia.  On  third  day  Visual  field  perfectl)' 
normal. 

«  A  small  cyst  was  found  in  the  lower  part  of  the  right  quadrate  lobule, 
placed  just  in  front  of  the  parielo-occipital  fissure  in  tlie  ^Vhite  mattor  at 
tlie  doptli  of  about  one  third  of  an  inch  froni  Ihe  surface  on  the  internai 
aspect  of  the  quadrate  lobule  ».  «  No  other  lésion  in  the  brain.  » 
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Ce  cas  prouve  en  même  temps  que  l'écorce  latérale  du  lobe 
occipital  n'appartient  pas  au  centre  visuel,  car  il  ri'y  avait  pas 
de  scotome  à  gauche  dans  le  cluimp  visuel,  quoique  la  balle 
fut  située  dans  la  substance  médullaire  sous-corticale  de 
la  surface  latérale  du  lobe  occipital. 

L'hémianopsie  provoquée  par  l'opération  fut  de  nature 
indirecte  et  passagère,  ce  qui  prouve  également  que  l'écorce 
latérale  n'appartient  pas  au  centi-e  optique. 

Enfin  j'ai  trouvé  dans  la  littérature  une  observation  qui  ne 
peut  s'expliquer  qu'en  admettant  que  la  partie  du  lobe  occi- 
pital située  dans  la  portion  ventrale  de  la  scissure  calcarine 
représente  la  moitié  inférieure  de  la  rétine. 

Cas  de  Lavista.  Lavisià  trouva  dans  lin  cas  d'abcès  du  cer- 
velet une  anopsie  en  quadrant  en  haut  et  eti  conclut  t[U'un 
centre  visuel  pourrait  se  trouver  dans  le  cervelet. 

La  vraie  explication  est  probablement  qu'un  abcès  près  de 
la  surface  du  cervelet  peut  agir  sur  la  portion  ventrale  des 
radiations  optiques,  l'écorce  de  la  scissui'e  calcarine  et  le  lo- 
bule lingual  et  ainsi  provoquer  l'héinianopsic.  Je  ne  puis  pas 
m'empècher  de  voir  dans  cette  bbsei'vàtioii  une  confirmation 
de  la  vérité  de  ma  manière  dé  voir  slir  là  projection  de  la  ré- 
tine. 

En  récapitulant  les  résultats  des  observations  publiées  ci- 
dessus,  nous  trouvons  qu'il  n'y  a  pas  moins  de  14  cas  :  llens- 
chen  (Esche,  p.  116)  ;  Henschen  (Per  Jônsson,  p.  112)  ;  Har- 
ris  (p.  117)  ;  Bruns  {Pa(h. cl.  Ge/i.,ll,p.'28^)  ;  Andersson  {Ibid., 
p.  280)  ;  Henschen  (Sandberg,  p.  il 5)  ;  Harris(p.  118);  Hens- 
chen (Rose,  p.  117);  Henschen  (Wallgren,  p. 118)  ;  Bun{Path. 
d.  GeÀ.,11,  p.  339)  ;  Reinhard  [Ihid.,  p.  339)  ;  Wilbrand  {Ibid,, 
p.  340);  Lavista  (p.  119)  ;  Fôrster  (p.- 83),  qui  concordent 
d'une  manièhe  absolue,  pour  démontrer  qu'une  lésion  de  la 
portion  dorsale  des  voies  optiques  dans  le  corps  genouillé  ex- 
terne, en  arrière  de  ce  ganglion  ou  dans  Vécorce  de  la  scissure 
calcarine  produit  une  hémianopsie  en  quadrant  en  bas  et 
qiCune  lésion  ventrale  de  ces  mêmes  organes  produit  l'hémia- 
nopsie dans  le  quadrant  supérieur. 

Je  ne  connais  aucun  cas  bien  étudié  qui  soit  eii  contradic- 
tion avec  cette  assertion. 

Les  voies  optiques  forment  donc  un  cordon,  d'environ 
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1  ceiilinièli  e  de  liaiileur,  dans  la  partie  la  plus  inférieure  des 
radiations  pariétales  de  Graliolet. 

Los  libres  y  sont  situées  dans  le  môme  ordre  que  dans  la 
rétine  pour  ce  qui  regarde  le  haut  et  le  bas.  Il  existe  donc  une 
conduction  isolée  pour  les  quadrants. 

En  résumé  nous  trouvons  donc  : 

1"  Que  dans  le  nerf  optique,  à  peu  de  distance  de  son  entrée 
dans  l'œil,  les  tibres  ont  une  position  homologue  à  celle  des 
éléments  de  la  rétine  ; 

2°  Que  la  môme  situation  se  retrouve  dans  le  chiasma  et  le 
tractus  ; 

3°  Que  dans  le  corps  genouillé  externe  les  parties  dorsales 
correspondent  aux  quadrants  dorsaux  de  la  rétine  ; 

4°  Quedans  les  radiations  de  Gratiolet  les  fibres  sont  situées, 
dans  la  direction  verticale, comme  les  quadrants  de  la  rétine  ; 

S°  Que  la  môme  situation  est  conservée  dans  le  lobe  occi- 
pital, ainsi  que  : 

6°  Dans  l'écorce  de  Ja  scissure  calcarine. 

Ces  conclusions  s'appliquent  exclusivement,  ou  du  moins 
principalement  au  champ  visuel  périphérique  et  démontrent 
que  pour  celui-là  il  existe  une  projection  dans  la  direction 
verticale. 

Cependant  il  existe  en  outre,  comme  nous  l'avons  en  pas- 
sant indiqué  ci-dessus,  des  faits  importants  concernant  le 
centre  de  lixation.  Le  fait  que,  dans  l'hémianopsie  double, 
on  observe  une  perte  de  la  vue  permanente  limitée  à  la  moitié 
supérieure  ou  inférieure,  comme  dans  les  observations  de 
Fôrster,  Vossius,  Laqueur,  Knies,  Peters,  démontre  déjà  la 
projection  dans  la  direction  verticale.  Je  trouve  décisive 
l'observation  de  Fôrster,  avec  l'explication  que  j'ai  donnée  des 
résultats  de  l'autopsie.  Dans  la  partie  antérieure  de  la  scissure 
calcarine,  vers  le  pédoncule  du  coin,  l'écorce  était  intacte,  et 
l'on  a  trouvé  conservé,  d'une  manière  permanente,  un  resie 
du  champ  visuel  dans  le  quadrant  inférieur.  Pour  le  cas  de 
Laqueur  je  n'ose  pas  me  prononcer  sans  avoir  vu  les  prépa- 
rations ;  la  portion  conservée  de  l'écorce  n'était  probablement 
plus  en  rapport  direct  avec  l'œil. 

Par  contre  on  |)etit  se  demander  si  la  région  maculaire, 
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située  au  fond  de  la  scissure  calcarine,  n'est  pas  protégée  par 
une  organisation  spéciale. 

Il  n'est  pas  invraisemblable  que  l'écorce  maculaire  reçoit 
des  fibres  de  deux  directions,  aussi  bien  de  la  partie  dorsale 
que  de  la  ventrale  et  que  le  faisceau  ventral  fournisse  des 
fibres  môme  à  l'écorce  maculaire  doi'sale  dans  la  scissure 
calcarine  et  vice  versa.  Sans  une  pareille  organisation,  la- 
quelle toutefois,  pour  le  moment,  est  encore  hypothétique, 
plusieurs  de  mes  observations  comme  le  n"  16  (V.  1)  sont 
difficiles  à  expliquer;  les  observations  n°  10  (Vol.  I)  et  39 
(Vol.  II)  parlent  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Si  cette  orga- 
nisation existe,  l'écorce  maculaire  aurait  ainsi  les  plus  gran- 
des garanties  pour  que  ses  fonctions  ne  soient  pas  troublées 
par  de  petites  lésions  accidentelles  ou  permanentes. 

Je  n'ose  pas  me  prononcer  sur  les  conclusions  de  Wilbrand, 
basées  sur  des  examens  périmélriques,  qui  voudraient  que  la 
projection  existe  jusque  dans  les  plus  petits  détails,  de  telle 
sorte  que  chaque  point  ou  chaque  unité  de  surface  aurait  un 
point  correspondant  géographiquement  dans  l'écorce  de  la 
scissure  calcarine.  Nous  n'avons  pas  encore  des  données 
positives  à  ce  sujet  et  nous  les  attendons  du  concours  des 
oculistes,  des  cliniciens  et  des  pathologistes.  Mais  les  scoto- 
mes  correspondant  avec  une  exactitude  mathématique,  pu- 
bliés par  Wilbrand,  et  qui  semblent  être  de.nature  corticale, 
sont  très  favorables  à  cette  opinion.  Il  est  certain  qu'il  existe 
une  limite  pour  la  projection,  comme  il  y  en  a  une  pour 
l'acuité  de  nos  sens  et  pour  le  nombre  des  cellules  destinées  à 
percevoir  la  lumière. 

Si  nous  nous  demandons  maintenant  quel  est  le  trajet  des 
voies  optiques  dans  les  lobes  pariéto-occipitaux,  nous  con- 
clurons que  dans  le  lobe  pariétal  elles  sont  situées  à  la 
hauteur  du  premier  sillon  temporal  et  de  la  seconde  circon- 
volution temporale.  Si  l'écorce. de  la  scissure  calcarine  cons- 
titue le  centre  visuel,  il  faut  supposer  que  les  voies  optiques 
sont  à  la  môme  hauteur  dans  le  lobe  occipital  et,  en  vérité, si 
l'on  joint  le  corps  genouillé  externe  avec  un  point  situé  à  la 
hauteur  de  la  scissure  calcarine,  la  ligne  de  jonction  coïnci- 
derait avec  la  direction  que,  en  se  basant  sur  d'autres  faits, 
nous  avions  indiquée  ci-dessus,  comme  étant  celle  de  la  voie 
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optique.  Mais,  clans  lo  lobe  occipital,  il  n'esl  toutefois  pas  aussi 
facile  de  suivre  siiiiîmeul  la  voie  optique.  Elle  envoie  des 
fibi'es,  aussi  bien  dans  la  direction  dorsale  à  la  lèvre  supé- 
l'ieurë  dô  là  scissiiré  calcariné,  que  dans  la  direction  ventrale 
à  la  lèvre  irifériedre.  Ces  libres  ont  un  trajet  arqué,  irrégulier 
et  entourent  la  partie  la  plus  postéi'iéure  de  la  corne  occipi- 
tale. En  arrière  de  cette  pointe  elles  forment  à  nouveau  un 
cbanip  Irianj^ulaire,  d'où  rayonnent  des  libres  jusqu'à  l'écorce 
calcariné  (Voir  fig.  8  et  3y). 

Monakow  aVance  en  outre,  comme  prèiive  contre  la  théorie 
des  pi'ojeclions,  que  l'on  ne  connaît  pas  d'exemple  de  vi-ai 
scotorrie  d'origiriie  corticale  sans  que  la  défectuosité  visuelle 
ait  constamment  présenté  un  caractère  hémianopique  et  qu'en 
outre  de  petits  foyers  péuveill  âvoir  linë  inarche  latente 
(passel'  iiiaperÇus).  Dë  riornbrélix  faits  cliniques  sont  absolu- 
ment eii  opposition  avec  bette  asseftiôii  et  j'ai  récemtnent  ob- 
servé tin  cas  (Jan  Janson)  avec  scototné  limité  dans  le  qua- 
di"ant  inférieur,  où  tout  indiquait  que  la  lésion  était  de  nature 
corticale. 

Monakdw  alfirraé  avec  raison  que,  si  sa  théorie  de  l'inner- 
vation de  là  macula  est  exacte,  c'est-à-dire  si  la  macula  est 
abondarà nient  représentée  dans  le  corps  genoilillé  et  si,  de 
là,  les  libres  maculaires  se  dirigent  vers  la  grande  surface  de 
l'écorce  de  tout  lé  lobe  ocipital  et  en  outre  au  moins  dans 
une  partie  du  p\i  courbe,  il  faut  aussi  que,  dans  les  cas 
de  foyéî's  étendus  des  deux  lobes  occipitaux,  la  iiiacula 
subisse  toujours  une  diminution  partielle  de  soii  excitabilité. 
Et  cela  est  aussi  vraiment  le  cas,  dit  Monakow,  dans  les  ob- 
servations de  Fôrster  ét  Groenôuw  (p.  466)  (1). 

Toutefois  toiil  le  monde  comprendra  qu'une  pareille  di- 
mitiulion  puisse  arriver  après  toute  lésion  étendue,  même 
d'un  seul  côté  dans  les  cas  où  le  champ  visiiel  dépasse  la 
ligne  médiane  et  à  plus  forte  i'àison  dans  les  cas  bilatéraux, 
là  oîi  la  macula  est  seule  conservée. 

Mais  l'observation  journalière  démontre  qiié  cela  ne  se 
passe  pas  ainsi.  Monakow  cite  deux  cas  dans  lesquels  il  y 

(1)  «  Bei  beiderseitigen  ausgedehnten  Heerden  im  Hinterhauptslappen  die 
Macula  stets  eine  teilweise  Herabsetzung  ihrer  Erregbarkeit  erleide.  Dies 
ûndet  auch  thatsdchliuli  stalt  in  den  FiUlen  FœrsUT  uiid  Groeiiouw. 
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avait  un  peu.  dé  diminution  de  la  vue,  mais  il  oublie  tous 
les  autres  cas  de  lésions  unilatérales  et  môme  bilatérales, 
dans  lesquels  il  n'existait  aucune  diminulion.  L'on  connaît 
du  reste  de  nombreux  cas  de  pareilles  lésions  bilatérales. 
L'acuité  visuelle  était  dé  6/6  dans  les  observations  de  Vos- 
sius,Schweigger,Groenouw  (conti'aireinent  àTariirmation  de 
jVlonakoM'),  elle  est  indiquée  comme  normale  dans  les  cds  de 
GafFron,  Schmidl-Rimpler,  Magnus  et  Jocqs,  comme  bôhtie 
dans  celui  de  Kraus.  Le  malade  de  Fôrster  pouvait  lire  de 
petits  caractères,  celui  de  Laqueur  avait  une  «  bonne  »  aciiilë. 
Il  est  vrai,  cependant,  qu'en  quelques  cas,  l'acuité  visuelle  a 
baissé  jusqu'à2/3,  1/2,  etc., toutefois  ces  derniers  s'expliqlietit 
par  la  nature  dés  prbcëssus  pathologiques  qui,  comme  je  le 
crois,  n'avaient  laissé  iiilact  qu'iin  petit  ilot  de  la  substàtiée 
corticale,  qui  souvent  ne  correspondait  même  pas  au  champ 
maculaire,  ét  la  théorie  de  Monakow  ne  peut  pas  exjiliquer 
le  grand  nombre  des  cas,  avec  acuité  visuelle  norniale,  ce  qui 
du  reste  est  la  règle.  Dans  les  deux  observations  citées  par 
Monakovi'  l'acuité  visuelle  était  bonne. 

L'affirmation  dé  Mohakov^,  édifiée  sur  des  faits  purement 
anatomiques,  à  savoir  que,  à  pai'tirdes  centres  où  se  ter- 
minent les  Voies  optiques  primaires,  il  ne  peut  pas  être  ques- 
tion d'une  conduction  isolée  du  côté  de  l'écorce  »  (1)  (p.  458) 
estainsi  en  opposition  absolue  avec  tous  les  faits  bien  obsci'vés 
comme  du  reste  toute  sa  théorié. 

On  peut  éncoré  se  demander  comment  dans  l'étendue  dé 
l'écorce  calcariné  sont  réprésentés  les  champs  visuéls  réti- 
niens homologues  des  deux  yeux.  Sous  ce  rapport  il  faut 
rappeler  que  Munk  a  Voulu  démonli  er  par  ses  expériences 
que  les  champs  des  deux  yeux  sont  représentés  dans  l'écorce 
occipitale  par  deux  régions,  absolument  séparées,  l'une  pour 
les  fibres  directes  à  la  surface  latérale,  l'autre  à  la  surfacè 
médiane  pour  les  libres  croisées.  Si  ces  résultats  étaient  éga- 
lement applicables  à  l'homme,  les  hémiànopsies  monocu- 
laires d'origine  corticale  seraient  très  fréquentes.  Mais  ce 
n'est  absolument  pas  le  cas  quoique  l'on  voie  fréquemment 

(])  «  Von  den  primiiren  optischen  Endigungscentren  an  corticalwœrts  ist 
von  einer  isolierten  Loitung  nicht  die  Rede.  » 
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des  Idsions  isolées,  soit  fie  la  surface  latérale  soit  de  la  sur- 
face médiane  de  l'écorce.  Dans  toute  la  littérature  je  ne  con- 
nais que  deux  observations  d'Iiémianopsie  monoculaire  que 
l'on  prétende  ôiro  d'origine  corticale  oii  occipitale. 

C'est  d'abord  celle  de  Nieden  {Path.d.  Geh.,  Il,  p. 343)  dans 
laquelle,  après  une  trépanation  pour  une  chute  sur  la  tôte,  il 
apparut  une  hémianopsie  monoculaire;  plus  tard  elle  devint 
binoculaire.  Toutefois  on  ne  put  pas  contrôler  par  l'autopsie 
le  siège  de  la  lésion.  11  est  possible  que  la  chute  ait  provoqué 
une  hémorragie  limitée  dans  le  tractus  et  que  plus  tard  pai- 
la  cicatrisation  tout  le  li'actus  ait  été  atteint.  La  seconde  ob- 
servation est  due  à  Eskridge  (Vol.  II,  p.  344).  Chez  un  hysté- 
rique ayant  une  névrite  optique  on  constata  une  hémianopsie 
monoculaire.  A  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  à  la  surface 
supérieure  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet, laquelle  exerçait 
une  pression  en  haut.  Il  n'est  rien  mentionné  au  sujet  des 
voies  optiques  antérieures;  il  est  pourtant  possible  que  la 
lésion  qui  avait  produit  l'hémianopsie  ait  son  siège  dans  cette 
région . 

Il  est  cependant  important  de  mentionner  que  ces  deux 
uniques  observations  d'hémianopsie  monoculaire  n'avaient 
aucun  point  de  ressemblance.  Dans  l'une  (Nieden)  il  y  avait 
une  lésion  centrale  limilée,  dans  l'autre  (Eskridge)  une  com- 
pression diffuse  d'un  des  lobes  occipitaux.  Dans  aucun  de 
ces  cas  il  n'y  a  un  rapport  détaillé  de  l'autopsie  ;  ils  prouvent 
donc  peu  de  chose  et  n'ont  sûrement  pas  une  grande  impor- 
tance en  présence  du  grand  nombre  des  cas,  dans  lesquels 
l'observation  clinique  a  démontré  que  môme  une  lésion  très 
limitée  de  l'écorce  occipitale  pi'ovoque  toujours  une  hémia- 
nopsie double.  Il  n'existe  donc  à,  ma  connaissance,  aucun  fait 
anatomoclinique  à  l'appui  de  l'assertion  de  Munk  sur  les 
champs  séparés  pour  les  libres  directes  et  croisées,  ou  pour 
chacun  des  deux  yeux.  Les  examens  périmétriques  de  Wil- 
brand  ont  pourtant  démontré  qu'il  existe  des  scotomes  hémia- 
nopiques  homonymes  môme  très  restreints,  que  l'on  peut 
très  probablement  localiser  dans  les  lobes  occipitaux  (quoi- 
que cela  n'ait  pas  été  démontré).  Je  renvoie  à  l'atlas  de  NN'il- 
brand  (fig.  22,  23  et  31).  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que 
ces  petits  scotomes  hémianopiques  diffèrent  assez  souvent 
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par  rapport  à  leur  forme  et  à  leur  étendue  (fig.  38,  40',  SO,  54, 
etc.).  Cette  question  ne  peut  donc  pas  encore  être  considérée 
comme  suffisamment  élucidée.  C'est  chez  les  oculistes  que 
se  rendent  ces  malades  avec  ces  petits  scotomes  et  pas  chez  les 
cliniciens  et  ce  n'est  que  du  concours  des  oculistes,  des  clini- 
ciens et  des  pathologistes  que  l'on  peut  attendre  un  progrès 
dans  cette  question  délicate  (1). 

On  pourrait  maintenant  étudier  encore  des  détails  plus 
précis  et  se  demander  comment  les  divers  éléments  cellulai- 
res représentent  les  points  homologues  des  deux  rétines.  ; 
Nous  ne  connaissons  pas  encore  de  faits  positifs  sur  cette 
question,  toutefois  dans  un  cas  (Vol.  I,  obs.  8  ;  Vol.  II,  p.  348) 
d'atrophie  unilatérale  du  nerf  optique,  j'ai  observé  des  alté- 
rations évidentes  des  cellules  qui  pourraient  peut-être  nous 
fournir  quelques  indications.  Dans  ce  cas,  l'œil  avait  été  dé- 
truit lorsque  le  malade  avait  3  ans,  et  celui-ci  vécut  jusqu'à 
l'âge  de  44  ans.  Le  nerf  optique  gauche  était  complètement 
ati'ophié  ;  les  lobes  occipitaux  étaient  minces  et  aplatis,  le 
droit  plus  que  le  gauche.  L'écorce  calcarine  était  un  peuati'o- 
phiée  ;  déjà  avec  un  faible  grossissement  on  remarquait  un 
certain  nombre  de  taches  pigmentées  dans  la  surface  de  l'é- 
corce; elles  étaient  surtout  fréquentes  dans  la  profondeur  de 
la  surface  de  l'écorce,  un  peu  plus  rares  dans  l'écorce  des  lè- 
vres. Les  cellules  y  apparaissaient  granuleuses  et  le  pigment 
apparaissait  tantôt  dans  les  noyaux,  tantôt  dans  le  proto- 
plasma. Les  petites  cellules  pyramidales  étaient  en  général 
bien  conservées,  mais  les  espaces  péri-cellulaires  étaient  par- 
ticulièrement grands  ce  qui  semble  indiquer  une  atrophie  de 
lanévroglie;  çàetlà  pourtant  quelques  cellules  isolées atro- 
phiées;lesgrandes  cellules  pyramidalesétaient  également  bien 
conservées,  mais  on  en  rencontrait  quelques-unes  complète- 
ment atrophiées  et  transformées  en  amas  de  pigment,  elles 
avaient  perdu  leur  forme, nese  coloraient  pluset  étaieutrétrac- 
tées.  Dans  la  région  du  ruban  de  Vicq  d'Azyr  on  trouvait  quel- 

(1)  L'auteur  de  ce  rapport  recevrait  avec  plaisir  pour  un  examen  minu- 
tieux des  cerveaux  de  cas  pareils.  Il  faudrait  les  couper  dans  la  ligne  mé- 
diane et  les  placer  dans  le  liquide  de  Mueller,mais  surtout  ne  pas  faire  des 
coupes  avant  qu'ils  soient  durcis.  Toutes  les  coupes  du  lobe  occipital  de- 
vraient être  frontales  et  à  1  centimètre  les  unes  des  aulres. 
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ques  rnves  amas  de  pigments.  Après  la  deslriiclion  d'un  seul 
œil,  on  trouvait  donc  dans  l'écorce  ealcarine  une  partie  des 
cellules  atrophiées,  tandis  que  les  autres  étaient  tout  à  l'ait 
normales.  Cola  pourrait  indiquer  qup  les  cellules  pigmen- 
tées dans  l'écorce  occipitale  représentent  des  points  homo- 
logues de  la  réline  et  que  celles-ci  sopt  <Jisséminées  et  non 
pas  réunies  dans  des  champs  macroscopiques;  elles  n'appa- 
raissent pas  non  plus  dans  une  seule  couche,  mais  aussi  bien 
parmi  les  petites  que  les  grandes  cellules  pyraipidales  et  mê- 
me dans  la  couche  superfijcj.ell.e  de  l'é.corce.  Gela  pourrait 
encore  signifier  que  les  cellules  pour  les  faisceaux  directs  et 
croisés  sont  situées  côte  à  côte  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  ad- 
mettre celte  observation  comme  une  preuve.  Il  faudrait  pour 
cela  de  nombreuses  observations  concordantes,  surtout  parce 
qu'on  trouvait  aussi  de  ces  cellules  pigmentées  et  dégénérées 
dans  la  couche  superficielle  de  l'écorce  latérale,  mais  pas 
dans  les  couches  profondes.  Toutefois  il  n'est  pas  impossible 
que  ce  soit  là  un  fait  accidentel  n'ayant  peut-être  aucun  rap- 
port avec  l'atrophie  de  l'cpil. 

L'analyse  anatomo-clinique ,  basée  sur  tous  les  cas  que  je 
connais,  suivis  d'autopsie,  localise  donc  le  centre  visuel 
dans  l'écorce  de  la  scissurecalcarine et  à  son voisinageleplus 
immédiat.  Gela  se  prouve  par  les  cas  positifs  et  je  n'ai  trou- 
vé,ni  dans  la  littérature, ui  dans  ma  propre  expérience, aucune 
observation  bien  décrite,  aucun  fait  bien  constaté,  qui  soit  en 
opposition  avec  cette  manière  de  voir. 

Toutefois  il  est  impossible,  pour  le  moment,  d'indiquer 
d'une  manière  exacte,  les  limites  de  la  surface  qui  reçoit 
immédiatement  jes  excitatiojas  l.uxnineuses  provenant  de  la 
rétine.  On  a  qualifié  ma  jmanière  ,de  voir  de  «  théorie  de 
localisation  à  outrance  »,  voulant  dire  par  là  q.ue  non  seule- 
ment le  centre  cortical  était  ainsi  réduit  à  un  minimum, mai? 
encore  que  cela  était  coplre  le  bon  sens  de  lirailer  à  l'écorce 
d'une  seule  scissu^e^  une  surface  sensorielle  que  des  obser- 
vateurs distingués  ont  étendue  non  seulement  à  toute  la  sur- 
face médiane,  mais  aussi  à  la  surface  latérale  du  lobe  occipital, 
et  que  des  hommes  comme  Monakow,  Ferrier,  et  d'-autres 
ont  étendue  jusqu'au  pli  courbe  inclusivement. 

Esl-il  plus  facile  de  concevoir  que  la  rétine  corresponde  sur 
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l'écorce  corticale  à  une  surface  de  dOO  ccnlimètres  carrés  que 
seulement  de  quelques  centimèlres  ?  N'est-il  pas  tout  aussi 
probable  que  la  réline,  qui  mesure  une  superficie  d'environ 
7o0  millimètres  carrés,  correspond  dans  l'écorce  à  quelques 
centimètres  carrés?  Est-ce  que  les  cellules  corticales  de  cette 
superficie  ne  suffiraiei].!;  pas  à  recevoir  toutes  les  impressions 
lumineuses  de  la  rétine?  Du  reste  la  surface  de  la  scissure 
calcarine  n'est  pas  si  petite  qu'on  se  la  représente  générale- 
ment. Elle  est  profonde  ;  en  avant  elle  mesure  près  de  2  cen- 
timètres en  profondeur  et  en  arrière  elle  est  souvent  divisée 
en  deux  fissures  également  très  profondes  ;  sa  longueur  est 
d'environ  4,5  cm.,  les  deux  lèvres  de  la  scissure  mesurent 
environ  18  centimètres  carrés  et  encore  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que  la  surface  de  l'écorce  n'est  pas  plane  mais  ondu- 
lée et  qu'en  outre  le  centre  visuel  comprend  probablement 
encore  une  partie  de  la  surface  médiane. 

Pour  donner  une  idée  de  la  grandeur  de  la  surface  calca- 
rinej'ai  donné  une  image,  figure  34,  après  l'avoir  développée 
et  y  avoir  ajouté  un  peu  de  la  surface  médiane  sur  laquelle 
on  reconnaît  macroscopiquement  l'empreinte  des  stries  du 
ruban  (Je  Vicq  d'Azyr  (fig.  34). 

Mon  opinion  sur  l'étendue  corticale  du  centre  visuel  ne 
s'appuie  pas  cependant  sur  quelques  considérations  théori- 
ques et  arbitraires,  mais  exclusivement  sur  l'analyse  anatomo- 
clinique.Dans  mon  travail  de  \  892, je  me  suis  exprimé  comme 
suit:  «  Je  suis  donc  disposé  à  limiter  le  centre  visuel  à  la 
surface  oii  apparaît  d'une  manière  évidente  le  ruban  de  Vicq 
d'Azyr.  En  l'absence  de  preuves  positives  on  ne  peut  aujour- 
d'hui résoudre,  ni  affirmativement  ni  négativement,  la  ques- 
tion de  savoir  si  à  la  pointe  de  la  scissure  calcarine  quelques 
millimètres  ou  mieux  1  centimètre  appartient  oui  ou  non  à 
la  sphère  visuelle.  L'observation  de  Nordenson-Ucnschen,  le 
seul  cas  de  lésion  très  limitée  exactement  étudié  jusqu'à  ce 
jour  au  point  de  vue  clinique  et  pathologique,  parle  contre 
cette  opinion,  mais  plusieurs  autres  cas,  bien  que  moins 
précis,  semblent  au  contraire  lui  être  favorables.  » 

Les  recherches  anatomo-cliniqucs  ont  donc,  selon  moi,  lo- 
calisé le  ccnlre  visuel  à  un  tenitoiro  limité,  l'écorce  de  la 
scissure  calcarine.  Un  fait  remarquable  et  très  important  est 
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que  toulos  los  surlaces  sensorielles  du  cerveau  sont  situées 
dans  \es  si/./.07is  primnires,  le  loucher  dans  le  sillon  central, 
l'ouïe  dans  celui  de  Sylvius.  Ce  doit  ôtre  là  un  soutien  impor- 
tant pour  l'exactitude  du  résultat  auquel  j'arrivais  déjà  en 
1890. 

11  est  très  important  aussi  de  constater  que  Flechsig,  dans 
ses  remarquables  recherches  sur  l'émbryogénie,  conclut  que 
les  fhbres  nerveuses  qui  se  rendent  à  l'écorcese  recouvrent  plus 
tôt  de  myéline  dans  les  sillons  primaires  et  que  les  faisceaux 
nerveux  des  surfaces  sensorielles  se  développent  environ  à  la 
môme  époque.  Flechsig  appelle  donc  ces  su l'faces  qui  reçoi- 
vent les  premières  des  libres  à  myéline  les  territoires prinior- 
diaux.  En  les  classant  par  l'ordre  de  leur  développement  la 
sphère  visuelle  arrive  au  o«  rang  et  ses  fibres  nerveuses  ont 
déjà  leurs  gaines  avant  que  le  fœtus  ne  soit  à  terme. Il  est  vrai 
que  Flechsig,  après  Vialet,  comprend  dans  cette  sphère  vi- 
suelle, môme  le  lobule  lingual  et  le  coin  jusqu'en  haut  vers 
le  bord  falciforme,  lesquels,  à  en  juger  par  des  faits  cliniques 
connus,  comme  les  observations  de  Gowers  {Paih.  d.  Geh.), 
Harris  (p.  117)  et  Henschen  (voir  ci-dessus,  p.  H7),  n'ap- 
partiennent pas  au  centre  visuel.  Mais  dans  cette  étendue 
Flechsig  distingue  un  territoire  primordial,  auquel  appar- 
tiennent les  lèvres  de  la  scissure  calcarine  et  la  1"^^  circon- 
volution occipitale,  et  un  territoire  secondaire  auquel  appar- 
tiendrait le  gyrus  subangularis.  Ces  territoires  primordiaux 
ont  chacun  séparément  une  structure  spéciale.  Les  faisceaux 
nerveux  qui  les  unissent  aux  ganglions  centraux  se  déve- 
loppent sans  exception,  d'après  Flechsig,  à  partir  des  gan- 
glions pour  se  diriger  vers  l'écorce  et  cela  est  surtout  appa- 
rent dans  les  radiations  optiques  primaires.  Ainsi  par  exem- 
ple dans  un  fœtus  venu  1  mois  1/2  à  2  mois  avant  le  terme,  et 
dont  la  vie  extra-utérine  n'a  dui"é  que  12  jours,  les  nerfs  ne 
sont  pourvus  de  myéline  que  jusqu'à  la  moitié  de  la  distance 
entre  le  ganglion  genouillé  externe  et  l'écorce.  Tous  les  sys- 
tèmes primaires  dans  les  territoires  primordiaux  sont  donc 
corticopètes.  Les  systèmes  de  fibres  appartenant  aux  systè- 
mes d^associations  se  développent  beaucoup  [)lus  lard.  Mais 
les  systèmes  des  fibres  qui  unissent  le  pli  courbe  avec  les 
ganglions  centraux  sont  par  contre  corticofuges  ^it  se  déve- 
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loppent  beaucoup  plus  lard  que  ceux  qui  se  rcnJenl  à  la  scis- 
sure calcarinc.  Pour  celte  raison  le  pli  courbe  ne  peut  pas 
appartenir  à  la  sphère  visuelle  et  Flechsig  considère  comme 
une  ei'reur  de  vouloir  conclure  que  parce  que  les  fibres  du 
pli  courbe  pénètrent  dans  les  radiations  optiques  elles  sont 
aussi  des  fibres  de  projection. 

Fieehsig  conclut  de  ses  recherches  fondamentales,  ce  qui 
est  important  pour  la  question  qui  nous  occupe,  «  que  la  por- 
tion la  plus  inférieure  des  radiations  optiques  contient  ex- 
clusivement des  fibres  de  projection  pour  la  macula  »,  résul- 
tat absolument  conforme  à  ce  que  j'avais  admis,  d'après  les 
faits  anatomo-cliniques  et  que  par  conséquent  c'est  là  que 
siège  le  faisceau  optique. 

Ces  recherches  de  Flechsig  ont,  il  est  vrai,  été  contestées 
sur  des  points  importants  par  Monakow,  Siemerling,  Deje- 
rine  etSachs,mais  pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  sphère  visuelle, 
ses  résultats  sont  absolument  conformes  à  ceux  que  j'avais 
obtenus  par  mes  recherches  cliniques,  sauf  que  Flechsig 
y  comprend  encore  toute  la  surface  médiane  de  la  première 
circonvolution  occipitale.  Ce  point,  comme  nous  l'avons  vu, 
est  en  désaccord  avec  les  observations  cliniques  qui  doivent 
être  considérées  comme  décisives. 

D'après  Siemerling  les  fibres  apparaissent  dans  le  coin, 
pendant  le  8®  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  en  même  temps 
dans  les  1"  et  3«  circonvolutions  occipitales. Comme  Flechsig, 
Siemerling  a  trouvé  qu'après  que  la  myéline  a  été  développée 
dans  les  circonvolutions  centrales  postérieures,  elle  apparaît 
à  la  surface  médiane  du  lobe  occipital  «  surlout  dans  la  région 
de  la  scissure  calcarine  ». 

Cette  région  de  l'écorce  de  la  scissure  calcarine  est  carac- 
térisée par  une  particularité  remarquable  visible  même  à 
l'œil  nu,  par  la  striation  du  ruban  de  Gennari,  Vicq  d'Azyr^ 
ou  Baillarger.  Ces  stries  sont,  en  opposition  à  ce  qui  se  voit 
dans  le  reste  de  l'écorce,  très  .apparentes  dans  la  scissure 
calcarine  sur  des  cerveaux  frais  et  mieux  encore  dans  les 
préparations  colorées  d'après  la  méthode  de  Weigert.  Elles 
apparaissent  également  à  la  surface  médiane  soit  du  lobule 
lingual,  soit  du  coin  mais  sur  une  étendue  variable  dans  les 
différents  cas. 
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Il  n'est  pas  l'xacl,  conime  le  prolend  Monakow,quc  l'on  voie 
cesslries«  loul  aussi  belles  dans  l'écorce  des  autres  circonvo- 
lutions occipitales  »  {Geliimpalh.,  p.  443)  et  cela  n'est  pas 
admis  par  d'autres  auteurs.  II  est  possible  d'admettre,  bien 
que  cela  ne  soit  nullement  prouvé,  que  le  centre  visuel  est 
limité  exactement  à  la  région  caractérisée  par  ces  stries.  Ces 
stries, que  l'on  devi'ait  peut-être  appeler  le  Gennari, 
puisque  Gennari  les  a  découvertes  en  1776,  sont  générale- 
ment connues  sous  le  nom  de  ruban  de  Vicq  d'Azyr  ou  de 
Baillarger,  et  sont  développées  dans  cette  région  d'une  ma- 
nière très  élégante.  «  Lineola  albidior  admodum  eleganter  » 
(Gennari).  Meynert  avait  déjà  affirmé  que  ce  territoire  appar- 
tient, par  le  développement  de  la  couche  granuleuse, OlU  type  sen- 
sitif  dans  l'écorce  cérébrale,  et  lui  aussi  avait  déjà  décrit 
8  couches  de  cellules  dans  l'écorce  calcarine. 

J'ai  montré  en  1892  [Path.  d.  Geh,,  II,  p.  334)  comment 
le  fort  développement  de  cette  couche  moléculaire  caracté- 
risait l'écorce  calcarine  et  que  l'on  pouvait,  au  moyen  de 
l'imprégnation  métallique  avec  le  liquide  de  Gox,  différencier 
dans  cette  couche  des-  cellules  particulières.  «  Les  cellules 
de  cette  couche  se  différencient  très  nettement  des  autres  par 
l'imprégnation  au  mercure.  Gomme  cependant  l'imprégna- 
tion métallique  ne  colore  que  quelques-unes  des  cellules,  on 
ne  voit,  même  lorsqu'elle  a  très  bien  réussi,  que  deux,  tout 
au  plus  trois  couches  de  cellules.  Celles-ci  ne  sont  pas  situées 
très  près  les  unes  des  autres,  mais  dans  un  ordre  irrégulier. 
Leur  corps  est  arrondi  ou  fusiforme,  en  général  un  peu  plus 
petit  que  celui  des  cellules  pyramidales  ;  toutefois  l'on  ren- 
contre aussi  de  très  grosses  cellules  coniques  ou  triangulaires 
à  grand  diamètre  horizontal  et  pas  vertical  comme  les  cellu- 
les pyramidales.  Ces  cellules  n'ont  pas  de  prolongement  py- 
ramidal ;  mais  de  leur  corps  partent  des  prolongeuients  plus 
ou  moins  gros  dans  une  direction  horizontale  ou  oblique.  Ces 
prolongements  se  ramifient  d'une  manière  irrégulière  et  cela 
est  une  nouvelle  différence  avec  les  cellules  pyramidales  dans 
lesquelles  on  rencontre  une  division  dichotomique  presque 
régulière.  L'on  peut  ici  aussi  poursuivre  des  fibres  horizon- 
tales assez  longues. 

Le  prolongement  cylindraxile  part  régulièrement  de  la 
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surface  dirigée  du  cà\é  de  la  substance  médullaire.  Les  cellu- 
les pyramidales  ne  sont  pas  mêlées  à  cette  couche  moléculai- 
re, mais  celle-ci  est  traversée  parles  pointes  de  quelques  cel- 
lules pyramidales  situées  au-dessous. Cette  couche  correspond 
au  ruban  de  Vicq  d'Azyr  lequel,  comme  on  le  sait,  contient 
principalement  des  fibres  horizontales. Celles-ci  sont-elles, oui 
ou  non,  les  prolongements,  les  terminaisons  cylindraxiles  des 
cellules  moléculaires  ?  Ces  fibres  horizontales  du  ruban  de 
Vicq  d'Azyr  ne  peuvent  pas  être  les  prolongements  cylindraxi- 
les des  cellules  moléculaires  car  ces  prolongements  sont  tou- 
jours dirigés  perpendiculairement  en  bas.  Ainsi  l'organisation 
macroscopique  et  microscopique  del'écorce  calcarine  et  de  la 
région  oti  apparaîtlerubande  Vicq  d'Azyr  indiquedéjàqu'elles 
doivent  avoir  une  fonction  physiologique  particulière.  » 

J'ai  ainsi,  déjà  en  1892,  au  moyen  des  imprégnations  mé- 
talliques, décrit  exactement  les  cellules  de  la  couche  molé- 
culaire caractéristiques  pour  l'écorce  calcarine  et  indiqué 
leurs  deux  formes,  les  grandes  et  les  petites.  Toutefois  je 
n'ai  pas  à  cette  époque  pu  compléter  cet  examen,  ni  spécia- 
lement résoudre  la  question  de  l'origine  des  nombreuses 
fibres  horizontales  du  ruban  de  Vicq  d'Azyr. 

Des  recherches  minutieuses  surl'écorce  calcarine  ont  été 
faites  soit  par  Schlapp  {Archiv  f.  Psych.^  V.  30,  fasc.  2),  qui 
y  reconnut  également  8  couches  comme  je  les  ai,  en  1896, 
dessinées  schématiquement  [Path.,  III,  pl.  XIX),  soit  en  1899, 
par  Raraon.  y  Cajal  qui,  au  moyen  de  la  méthode  de  Golgi, 
suivit  d'une  manière  absolument  complète  toutes  les  diverses 
formes  des  cellules  de  l'écorce  calcarine.  Cajal  envisage 
comme  une  couche  spéciale,  les  quelques  grandes  «  cellules 
pyramidales  solitaires  »  déjà  observées  par  Meynert. 

C'est  toutefois  une  question  d'appréciation  de  savoir  s'il 
faut  admettre  8  couches  comme  Meynert  ou  9  comme  Ra- 
mon  y  Cajal,  Ce  dernier  regarde  comme  caractéristiques  pour 
l'écorce  calcarine  les  cellules  situées  dans  les  couches  mo- 
léculaires, que  j'ai  déjà  décrites  en  1892,  et  qui  en  réalité 
forment  deux  couches.  Les  dessins  de  Cajal,  lig.  9  (p. 30),  10 
p.  31)  et  12  (p.  38)  sont  absolument  conformes  à  mes  figures 
de  1892.  Ces  cellules,  que  Cajal  appelle  les  grandes  et  les 
petites  cellides  éloiU'.es  oxii  ^\\^^\,  ^^\oxi  lui,  une  importance 
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loiile  parliculière.  On  les  reconnaît,  comme  une  partie  très 
caraclérisliquo  de  l'écorce  visuelle,  à  la  grande  richesse  du 
réseau  intercellulaire,  aux  grandes  dimensions  des  cellules, 
ainsi  qu'à  l'absence  d'une  stratification  déterminée  et  à  la 
disposition  de  leurs  dendriles  dans  toutes  les  directions, 
mais  surtout  dans  la  direction  horizontale,  au  lieu  de  la  di- 
rection radiaire  parliculière  aux  dendriles  des  cellules  pyra- 
midales. I)  Cajal  constate  ainsi  les  propriétés  que  j'avais  au- 
paravant mentionnées  comme  caractéristiques.  Elles  forme- 
raient la  4"  couche. 

Quant  à  la  S°  couche,  Cajal  affirme  que  les  granulations 
visibles  dans  les  préparations,  colorées  par  la  méthode  de 
JNissl,  apparaissent  comme  de  vraies  cellules  nerveuses  dans 
celles  colorées  par  la  méthode  de  Golgi,  ce  que  j'avais  aussi 
admis  en  1892;  Cajal  fait  ressortir  leurs  courts  cylindraxes 
et  indique  qu'elles  sont  situées  dans  ce  qu'il  appelle  «  le  plexus 
optique  >■>. 

Quant  à  la  description  exacte  de  ces  cellules  et  d'autres 
dans  lès  voies  optiques,  nous  renvoyons  au  dernier  ouvrage 
si  important  de  Cajal. 

■  Quant  à  la  substance  blanche,  Cajal  conclut  que  le  ruban 
de  Vicq  d'Azyr  est  formé  par  les  dernières  ramifications  des 
fibres  optiques  et  il  l'appelle  le  plexus  optique  ou  le  «  ruban 
de  Gennari  ».  Celles-ci  forment  dans  les  4e  et  6°  couches  un 
feutrage  serré  de  fibres  dans  les  mailles  desquelles  sont 
situées  les  cellules  éfcoilées  mentionnées  ci-dessus  (p.  64).  «  Il 
faut  donc  considérer  ces  couches  comme  l'endroit  principal 
de  la  substance  grise  dans  lequel  se  projette  l'image  optique 
et  où  a  lieu  la  sensation  optique.  « 

Cajal  pose  en  môme  temps  l'importante  question  suivante  : 
ces  fibres  sortent-elles  vraiment  des  centres  optiques  pri- 
maires? et  répond  :  «  Il  faut  avouer  qu'il  est  encore  au- 
jourd'hui impossible  de  démontrer  positivement  que  ces  fibres 
proviennent  du  nerf  optique.  » 

Cajal  cite  comme  une  preuve  probable  de  son  opinion,  d'un 
côté  l'observation  de  Cramer  que  dans  l'absence  d'un  œil  l'on 
constate  une  atrophie  dans  les  4"  et  5°  couches,  dans  lesquelles 
s'étend  le  ruban  de  Gennari,  d'un  autre  côté  quelques  parti- 
cularités analomiques  dans  le  calibre  des  fibres. 
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Les  recherches  faites  par  v.  Leonowa  et  par  moi  au  sujet 
de  la  terminaison  des  fibres  optiques  et  des  cellules  que  l'on 
doit  considérer  comme  recevant  les  irritations  lumineuses, 
semblent  donc,  en  1899,  n'avoir  pas  été  connues  de  Cajal. 
Elles  méritent  d'être  rappelées  ici  ainsi  que  l'opinion 
ancienne  de  Monakow,  car  ces  questions  ont  une  importance 
capitale  et  sont  en  rapport  direct  avec  le  sujet  de  ce  mémoire 
«  le  centre  cortical  de  la  vision  ». 

Par  des  expériences  sur  des  animaux  et,  en  particulier,  par 
la  section  delà  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  Mo- 
nakow arriva,entre  1880  et  1890  à  la  conclusion  que  cette  sec- 
tion produisait  une  dégénérescence  ascendante  dans  les  fibres 
corticales  de  projection  et  dans  Kécorce  occipitale  (dégénéres- 
cence des  grosses  cellules  ganglionnaires  dans  la  3"  couche, 
atrophie  des  réseaux  nerveux  des  3°  et  5"  couches,  Arch.  f. 
Psych.^  vol.  XX,  fasc.  3,  p.  65).  11  en  conclut  «  que  les  pro- 
longements cylindraxiles  de  la  plupart  des  cellules  ganglion- 
naires du  pulvinar  et  du  corps  genouillé  externe  passent, 
comme  fibres  de  projection  de  la  sphère  visuelle,  au  travers 
de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  des  radiations 
de  Gratiolet  pour  se  rendre  à  l'écorce  occipitale  oiila  plupart 
se  terminent  dans  les  réseaux  nerveux  de  la  5°  couche  (p.  e. 
aussi  de  la  3«)  et  y  sont  en  rapport  indirect  avec  les  éléments 
cellulaires  (2®  catégorie). 

Dans  son  dernier  travail,  en  1897,  Monakow  s'exprime 
comme  suit  (p.  439)  :  «  Une  dégénérescence  ascendante  dans 
les  radiations  optiques  ainsi  que  dans  l'écorce  occipitale  se 
développe  lorsque  le  foyer  primaire  a  son  siège  dans  la 
substance  médullaire  latérale  du  ganglion  genouillé  externe 
ou  dans  les  centresoptiques  primaires.»  «  Une  dégénérescence 
des  radiations  optiques  se  dirige  vers  ses  éléments  d'origine 
ou  dans  l'écorce  occipitale  (dégénérescence  ascendante  jus- 
qu'aux cellules  pyramidales  géantes  inclusivement  «  p.  430). 

Monakow  (p.  441)  comprenil  aussi  dans  les  neurones  pos- 
térieurs «  les  neurones  des  radiations  optiques  dans  le  corps 
genouillé  externe,  le  passage  de  leurs  cylindraxos  dans  les 
radiations  et  dans  l'écorce  du  lobe  occipital  (4°  et  5°  couches 
corticales)  et  leur  terminaison  entre  les  cellules  ganglionnai- 
res des  3«,4''  et    couches  corticales». D'après  le  schéma(p.440) 
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ces  fibres  se  terminent  sous  forme  d'un  pinceau  dans  Ia4«  cou- 
che vis-à-vis  des  cellules  intercalaires,  et  assurent  la  trans- 
mission aux  cellules  pyramidales  de  la  3"=  couche. 

D'après  les  assertions  anciennes  (1889)  de  Monnkow  <<  la 
dégénérescence  s'étend  aux  grosses  cellules  ganglionnaires 
de  la  3"  couche  et  produit  l'atrophie  des  libres  nerveuses  dans 
les  3"  et  5°  couches  ;  d'après  les  indications  de  1897  la  dégé- 
nérescence pénètre  dans  les  cellules  pyramidales  géantes 
ainsi  que  dans  les  3°  et  5"  couches  corticales  ;  sur  son  schéma 
les  fibres  se  terminent  dans  la  4«  couche.  D'après  la  figure 
delà  page  444  Monakow  compte  5  couches  dans  l'écorce. 
La  3°  commence  au-dessous  delà  couche  des  petites  cellules 
pyramidales  et  comprend  le  ruban  de  "Vicq  d'Azyr  «  un  amas 
important  de  substance  gélatineuse,  des  cellules  pyramida- 
les géantes  isolées,  des  tas  de  grains  ».  La  4'  couche,  for- 
mée de  cellitles  multipolaires,  polymorphes,  est  riche  en 
substance  blanche  ;  la  S»  couche  contient  des  éléments  sem- 
blables à  ceux  de  la  4°.  Il  en  résulte  qu'à  diverses  époques 
Monakow  a  eu  des  opinions  différentes  et  que,  d'après  lui, 
l'atrophie  atteint  toute  l'écorce  à  l'exception  de  la  couche 
externe  des  cellules  pyramidales.  «  C'est  dans  les  3«,  4^  et  5° 
couches  que  l'on  doit  rencontrer  les  plus  importants  éléments 
optiques  de  la  perception  «  (p.  44S). 

A  propos  de  ces  recherches  de  Monakow  on  peut,  déjà  à 
priori,  mentionner  que  par  une  section  de  la  capsule  interne 
ou  la  destruction  des  i*adiations  on  atteindra  aussi  bien  des 
fibres  centripètes  et  que,  par  suite,  les  deux  ordres  de  cellu- 
les, ainsi  que  les  cellules  avec  lesquelles  les  terminaisons  pé- 
riphériques ont  les  rapports  les  plus  directs,  doivent  s'atro- 
phier. Moeli  a  j^u  confirmer  l'observation  de  Monakow  en 
constatant  qu'après  une  lésion  des  radiations  optiques,  les 
grandes  cellules  solitaires  disparaissent.  Cette  question  a  fait 
un  pas  en  avant  par  les  recherches  entreprises  à  Moscou  par 
Mlle  Olga  V.  Leonowa,  sur  l'état  des  voies  optiques,  dans 
l'anophtalmie  ou  l'atrophie  congénitale  de  l'œil.  Dans  son 
travail  (1893)  Leonowa  montre  que  la  4»  couche,  correspon- 
dant à  la  couche  des  grandes  cellules  étoilées  de  Cajal,  se 
trouve  exclusivement  dans  l'écorce  de  la  scissure  calcarine 
et  pas  dans  celles  des  autres  circonvolutions  du  lobe  occipi- 
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tal.  Toutefois  Leonowa  paraît  no  pas  avoir  examiné  avec  la 
méthode  de  Golgi  ot  pour  cela  ses  données  anatomiques  sur 
les  cellules  ne  peuvent  pas  être  exactes.  Leonowa  trouva  que, 
tandis  que  l'écorce  normale  mesure  12  millimètres,  dans 
l'anophtalmie  et  l'atrophie  de  l'œil,  elle  ne  mesurait  que 
il  millimètres  (dans  une  observation  13  millimètres)  et  que 
cette  dilTérence  était  due  h  une  diminution  ou  une  atrophie 
complète  de  la  4"  couche  qui,  à  l'état  normal,  mesure  1  mm. 5, 
et  en  môme  temps  la  couche  épendymaire  présentait  une 
augmentation  évidente.  En  outre,  elle  trouva,  dans  l'anoph- 
talmie, une  disparition  des  cellules  dans  les  couches  2  à  8  et 
les  «  terminaisons  et  les  prolongements  cylindraxiles  de  celles 
qui  restaient  étaient  rares,  courts,  faibles  et  de  maigre  appa- 
rence ».  Par  suite  de  la  disparition  totale  de  la  couche  4,  la  5^ 
s'appliquait  immédiatement  à  la  3°.  La  S°  couche  par  contre 
était  la  moins  altérée  de  toutes,  mais  ici  «  je  ne  retrouve  plus 
les  gros  éléments  tandis  que  les  grains  sont  peut-être  très  di- 
minués ».  La  couche  intermédiaire  de  Baillarger  que  Leonowa 
transpose  dans  la  6^  couche  est  diminuée. 

Dans  l'atrophie  congénitale  de  l'œil,  l'état  était  en  somme 
analogue  :  la  4*  couche  avait  tout  à  fait  disparu  et  l'on  trou- 
vait une  atrophie  évidente  et  une  disparition  des  cellules  dans 
toutes  les  autres  couches,  sauf  la  couche  épendymaire. 

Dans  les  autres  parties  du  lobe  occipital  Leonowa  ne  peut 
pas  reconnaître  «  de  différence  importante  entre  les  parties 
pathologiques  et  les  normales.  Les  cellules  des  parties  voisi- 
nes de  la  scissure  calcarine  semblent  être  un  peu  diminuées 
en  nombre  toutefois,  la  disparition  des  cellules  n'est  pas  si 
importante  que  dans  l'écoi'ce  calcarine  et  les  espaces  péri-cel- 
lulairesparaissent  relativement  plus  petits  «.Leonowa  renvoie 
en  outre  aux  recherches  de  Ilenschen.  A  la  suite  de  ses  recher- 
ches, Leonowa  conclut  :«  La  4®  couche,  qui  manque  absolu- 
ment dans  les  deux  cas,  est  en  rapport  intime  avec  l'organe 
visuel  et  son  développement  n'est  possible  que  lorsque  cet 
organe  existe  ».  «  La  5^  couche  est  celle  qui  a  le  moins  subi 
l'atrophie.  »  Elle  termine  enfin  en  disant  :  «  Le  lobe  occipi- 
tal en  général,  le  coin  et  l'écorce  de  la  scissure  calcarine,  et 
tout  particulièrement  la  couche  4,  représentent  un  véritable 
centre  visuel.  C'est  là  que  les  sensations  grossières  perçues 
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par  les  centres  sous-corlicaux  sont  Iransformées  et  conser- 
vées comme  représcnlalions  et  conceptions  visuelles.  » 

Dans  un  travail  postérieur  {Arch.  /'.  Payait.,  XXVIII, 
fasc.  1),  Leonowa  publie  les  résultats  détaillés  sur  les  voies 
visuelles  dans  4  cas  d'anophialmie  et  3  d'atrophie  de  l'œil  et 
arrive  du  reste  aux  mûmes  conclusions.  «  Les  cellules  gan- 
glionnaires, auxquelles  l'impression  des  centres  optiques 
sous-corticaux  est  transmise  par  l'intermédiaire  des  cellules 
intercalaires,  et  celles  qui  reçoivent  ces  impressions,  doivent 
donc  plutôt  ôtre  les  éléments  dans  lesquels  se  passent  les 
fonctions  ou  les  actes  psychiques  les  plus  élevés  comme  la 
transformation  des  impressions  dans  les  représentations  cor- 
respondantes et  c'est  là  enfin  que  les  conceptions  naissent  et 
sont  conservées  comme  telles.  »  Leonowa  voit  dans  la  consta- 
tation de  l'absence  de  la  4'  couche  dans  les  cas  d'anophialmie 
et  d'atrophie  de  l'œil  «un  fait  nouveau, qui  n'a  pas  jusqu'ici  été 
suffisamment  remarqué  par  les  observateurs,  qui  est  très 
important  tant  au  point  de  vue  de  l'embryologie  que  de  la 
physiologie  »,  et  elle  trouve  que  ses  conclusions  ne  sont  pas 
complètement  d'accord  avec  celles  de  Monakow  mais  plutôt 
avec  celles  de  Henschen  (1). 

J'avais  moi-même  précédemment  (1890-1892,  Path.  d. 
Geh.,  I  et  II)  publié  quelques  recherches  sur  l'atrophie  secon- 
daire dans  l'écorce  occipitale  après  l'atrophie  de  l'œil,  mais 
ce  n'est  que  plus  tard,  1894-1896,  que  j'eus  l'occasion  d'ob- 
server un  cas  d'atrophie  congénitale  de  l'œil  {Path.  d.  Geh., 
vol.  III,  1,  1894,  Pl.  XI,  vol.  111,2,1896,  Pl.  XIX).  Je  fis 
alors  des  observations  qui,  sur  plusieurs  points,  diffèrent  de 
celles  de  Leonovpa  (Voir  p.  240-245). 

Renvoyant  pour  les  détails  à  mon  ouvrage  (Vol.  III),  j'in- 

(1)  Dans  le  travail  de  Leonowa  [Arch.  f.  Psych.,  XXVIII,  1,  p.  33)  rédigé 
en  son  absence  par  Monakow,  nous  lisons,  il  est  vrai,  que  «  les  résultats  de 
Leonowa  sont  en  accord  parfait  avec  les  résultats  expérimentaux  de  Mona- 
kow »•  Mais  Leonowa  elle-même  s'élève  contre  cette  appréciation  dans  un 
travail  postérieur  (Einige  Bemerlsungen  zu  meiner  im  Arcliiv  f.  P.iych., 
XXVIII,  1,  erschienenen  Abhandlung  :  Beitrœge  etc.).  L'opinion  personnelle 
de  Leonowa,  résultat  de  son  long  et  pénible  travail,  mérite  d'étro  citée. 
Elle  s'exprime  ainsi  :  «  Tout  ce  travail,  auquel  je  me  suis  consacrée  de  1891 
à  1895  est  mon  œuvre  personnelle,  accomplie  dans  le  laboratoire  de  l'Univer- 
sité impériale  de  Moscou,  s 
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diquerai  ici  seulement  ce  qui  suit.  J'ai,  à  ce  sujet,  mentionné 
la  couche  4.  D'après  Leonowa  cette  couche  manque  ;  sur  ce 
point  je  ne  suis  pas  d'accord  avec  elle  ;  au-dessous  de  la  cou- 
che 3  on  voit  une  couche  claire  avecde  rares  cellules. Parcontre 
il  manque  la  couche  moléculaire  ainsi  que  la  suivante,  la  6». 
La  large  bande  blanche,  claire,  qui  suit  la 3«  couche  est  peut- 
être  due  à  la  fusion  des  couches  4,  S  et  6,  ou  peut-être  4  et  G, 
et  seule  la  5°  couche  manquerait.  En  tous  les  cas  on  ne  voit 
pas  les  «  cellules  moléculaires  »  caractéristiques.  J'ajoute 
alors  :  «  Les  recherches  ci-dessus  confirment  sous  quelques 
rapports  celles  de  Leonowa,  mais  elles  démontrent  aussi  que 
dans  l'écorce  calcarine  il  y  a  des  altérations  évidentes  dans 
toutes  les  couches,  car  dans  toutes  les  couches  les  cellules 
sont  ou  atrophiées  ou  restées  à  un  état  de  développement 
incomplet  ;  en  outre  les  cellules  caractéristiques  de  la  couche 
moléculaire  sont  absentes,  la  couche  5  (une  erreur  d'impres- 
sion avait  indiqué  6)  manque  comme  couche  spéciale  à  moins 
qu'elle  ne  soit  fusionnée  avec  la  4^ 

En  présence  de  l'atrophie  diffuse  qui  existe  partout  dans 
les  ganglions  sous-corticaux  et  dans  l'écorce  calcarine,  je  ne 
crois  pas  pouvoir  interpréter  tous  ces  résultats  exclusivement 
d'après  la  théorie  de  Monakow. 

La  conclusion,  ainsi  que  la  réponse  ù  la  question  de  savoir  à 
quelle  couche  de  l'écorce  il  faut  attribuer  l'acte  visuel  me  pa- 
raissent encore  prématurées.  Il  nous  faut  encore  beaucoup  de 
nouveaux  faits  et  l'acte  visuel  est  sûrement  de  nature  si  com- 
pliquée que  l'on  ne  peut  pas  penser  qu'il  se  passe  dans  une 
seule  couche.  Par  contre  on  doit  se  demander  où  se  terminent 
les  libres  qui  partent  des  cellules  du  corps  genouillé  externe? 
Môme  pour  résoudre  cette  simple  question,  nous  n'avons  pas 
encore  (1896)  de  données  sûres  et  suffisantes.  » 

A  ces  recherches  de  Leonowa,  aux  miennes  et  à  celles  de 
Cramer  se  sont  dans  ces  derniers  temps  ajoutées  celles  de 
Hans  Berger  de  léna.  Berger  fit  des  recherches  soit  sur  des 
animaux  qu'il  privait  de  la  lumière  en  leur  suturant  les  pau- 
pières, soit  en  examinant  l'écorce  d'un  individu  aveugle 
depuis  20  ans, soit  sur  un  autre  malade, borgne  depuis  14  ans, 
enfin  sur  un  paralytique  aveugle  depuis  8  ans. 

Sur  les  animaux  il  trouva  les  cellules  plus  rapprochées  les 
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unes  des  autres  ;  les  éléments  de  toutes  les  couches  sont  plus 
condensés  et  cela  paraît  plus  marqué  dnns  les  couclies  supé- 
rieures voisines  du  sli'atum  zona!  que  dans  les  parties  pro- 
fondes ;  il  n'est  en  ell'ot  pas  possible  de  provoquer  seulement 
un  arrôt  de  développement  dans  les  cellules  qui  perçoivent 
la  lumière.  Les  éléments  qui  unissent  ces  cellules  avec  les 
cellules  motrices  de  la  sphère  visuelle,  ceux  qui  unissent 
les  sphères  visuelles  entre  elles  et  avec  les  sphères  motri- 
ces, etc.  sont  aiïeclés  en  môme  temps  (p.  409). 

Il  ne  fut  pas  possible,  chez  l'individu  aveugle  depuis  20 
ans  de  reconnaître  une  dégénérescence  particulière  d'une 
couche  déterminée  de  cellules  et,  sur  ce  point,  mes  obser- 
vations, dit  Berger,  diffèrent  de  celles  de  Cramer.  Il  semble 
môme,  en  opposition  avec  ce  qu'affirme  Cramer,  que  les  cou- 
ches supérieures  seraient  plus  atleintes  que  les  parties  pro- 
fondes de  l'écorce.  Par  contre  Berger  constata,  comme  Cra- 
mer, chez  tous  les  aveugles,  que  les  cellules  de  toutes  les 
couches  étaient  dhyiinuées  et  surtout  les  plus  rapprochées  du 
stratum  zonal.  Gela  est  très  évident  chez  l'aveugle  des  deux 
yeux;  chez  le  borgne  les  plus  grandes  altérations  se  trou- 
vaient du  côté  opposé  à  celui  de  l'œil  aveugle. 

Si  je  compare  ces  résultats  de  Berger  avec  les  miens  chez 
l'aveugle  de  naissance,  nous  voyons  qu'ils  sont  concordants 
dans  le  fait  que,  tous  deux,  nous  avons  constaté  une  atrophie 
ou  un  arrêt  de  développement  dans  toutes  les  couches,  mais 
d'après  mes  propres  observations  surtout  dans  la  o°  couche 
cellulaire,  d'après  Leonovra  et  Cramer  dans  la  4%  d'après 
Berger  dans  celle  des  petites  cellules  pyramidales. 

L'appui,  que  Cajal  trouvait  dans  les  observations  de  Cra- 
mer, pour  soutenir  son  aflirmaiion  que  le  ruban  de  Gennari 
était  constitué  par  des  fibres  optiques,  a  donc  sensiblement 
perdu  de  son  importance. 

Je  veux  maintenant  ajouter  quelques  observations  anté- 
rieures sur  celte  question,  me  réservant  d'exposer  dans  un 
mémoire  ultérieur  quelques  nouvelles  observations  qui  s'y 
rapportent. 

Dans  ma  Path.  d.  Geh.  j'ai,  en  1890,  décrit  un  cas  de  lè- 
pre dans  lequel  une  cécité  double  existait  depuis  50  ans  par 
suite  de  l'atrophie  des  yeux. 
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Les  nerfs  optiques  étaient  complètement  dégénérés,  les 
cellules  des  corps  genouillés  extrêmement  atrophiées  ;  dans 
la  figure  3o  l'atrophie  étendue  des  radiations  de  Gratiolet  est 
indiquée  par  un  u  pointillé  ».  On  peut  suivre  cette  atrophie 
jusque  dans  le  lobe  occipital  et  de  là  un  faisceau  dorsal  et  un 
ventral  se  dirigent  vers  le  fond  de  la  scissure  calcarine.  La 
description  détaillée  des  atrophies  dans  les  radiations  et  dans 
l'écorce  se  trouve  dans  le  voL  I,  p.  8  à  12.  J'en  citerai  seu- 
lement quelques  passages.  Il  existe  une  atrophie  évidente 
dans  tout  le  lobe  0,  aussi  bien  dans  l'écorce  que  dans  la  sub- 
stance blanche,  mais  particulièrement  dans. les  radiations 
optiques.  Quant  à  Vécorce,  j'insiste  sur  le  fait  qu'il  existe 
une  grande  différence  entre  celle  de  la  scissure  calcarine  et 
celles  du  reste  de  la  surface.  Dans  la  scissure  calcarine  : 

a)  L'écorce  est  plus  étroite  (1,  à  2  mm.)  que  dans  le  reste  du 
lobe  occipital  (jusqu'à  4  mm.). 

b)  La  névroglie  est  évidemment  beaucoup  moins  abon- 
dante dans  l'écorce  calcarine  que  dans  le  reste  de  la  surface. 

c)  Les  cellules  sont  également  beaucoup  plus  atrophiées 
dans  la  scissure  calcarine.  On  rencontre  à  peine  une  cellule 
bien  conservée  mais  presque  toujours  des  noyaux  ou  nus  ou 
entourés  d'un  anneau  étroit.  C'est  à  peine  si  l'on  trouve  en- 
core une  seule  cellule  pyramidale  dans  ce  territoire.  Dans 
l'écorce  du  reste  de  la  surface  on  trouve  également, il  est  vrai, 
de  nombreuses  cellules  atrophiées,  mais  à  côté  de  celles-ci 
on  en  voit  un  grand  nombre  très  bien  conservées. 

L'état  que  nous  venons  de  décrire  pour  la  scissure  calcarine 
s'étend  au  delà  de  son  territoire  et,  pour  autant  qu'on  peut 
le  reconnaître,  du  côté  ventral  et  du  côté  dorsal  environ  aussi 
loin  que  les  raies  de  Gennai'i  sont  bien  marquées.  Mais,  dès 
qu'on  s'éloigne  de  ce  territoire,  l'écorce  prend  à  peu  près  le 
même  aspect  que  celle  du  reste  du  lobe  0,  surtout  dans  l'é- 
corce lalérale,  toutefois  il  n'y  a  pas  une  différence  très  nette- 
ment accentuée.  Ce  territoire  de  l'écorce  atrophiée  s'étend 
donc  en  avant  sur  toute  la  scissure  calcarine  (4  à  5  cm.)  par 
conséquent  jusqu'au  point  où  elle  communique  avec  le  sillon 
pariélo-occipital.  Plus  en  avant  dans  la  scissure  de  l'hippo- 
campe l'écorce  n'est  plus  autant  atrophiée.  En  arrière  le  ter- 
ritoire atrophié  s'étend  jusqu'à  la  pointe  du  lobe  0  et  passe 
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môme  un  peu  sur  la  surface  latérale,  environ  jusqu'à  0,  5 
à  i  cenfimMre  soit  environ  aussi  loin  que  le  ruban  de  Gennari 
est  bien  marqué. 

Du  côté  dorsal  et  du  côté  ventral  l'alrophie  ne  s'étend  que 
de  quelques  millimètres  sur  le  coin  et  le  lobule  lingual. Quant 
à  la  scissure  calcarine  elle-niôme,  c'est  dans  la  profondeur 
que  l'écorce  est  le  plus  alrophiée. 

Nous  mentionnerons  à  propos  des  fibres  des  différentes  cou- 
ches, que  : 

1°  La  couche  nerveuse  de  Weigert  ne  diiïère  pas  d'une  ma- 
nière appréciable  dans  la  scissure  calcarine  et  dans  le  reste 
de  l'écorce. 

2°  Les  réseaux  nerveux  dans  la  couche  des  petites  cellules 
pyramidales  sont  en  général  peu  marqués. 

3°  Les  radiations  médullaires  paraissent  surtout  diminuées 
dans  la  profondeur  de  la  scissure  calcarine. 

4°  Les  réseaux  fibreux  dans  les  couches  profondes  ne  diffè- 
rent pas  d'une  manière  appréciable  dans  la  scissure  calcarine 
de  ce  qu'ils  sont  à  d'autres  endroits. 

5"  Le  ruban  de  Gennari  paraît  évidemment  atrophié.  Sur 
beaucoup  de  préparations  c'est  à  peine  si  on  le  reconnaît. 

6°  Les  altérations  les  plus  importantes  semblent  avoir 
frappé  les  couches  des  petites  et  des  grandes  cellules  pyra- 
midales. 

1°  L'altération  est  également  évidente  dans  les  cellules 
des  couches  les  plus  profondes. 

Dans  la  radiation  optique  la  couche  médiane  est  spéciale- 
ment atrophiée  (voir  vol,  I,  p.  12). 


Il  résulte  donc  que  l'écorce  est  atteinte  par  l'atrophie  dans 
toute  son  étendue  ;.  cette  atrophie  est  très  évidente  dans  le 
ruban  de  Gennari. 


Un  autre  cas  très  intéressant  est  l'observation  11  (vol.  I, 
p.  66  et  suiv.). 

Là  il  existait  une  destruction  du  corps  gcnonillé  externe 
depuis  plusieurs  années.  Comme  on  le  voit  dans  la  figure  8, 
une  atrophie  secondaire  très  nette  s'était  développée  dans  la 
couche  moyenne  des  radiations  optiques.  Sur  les  prépara- 
tions, colorées  d'après  Weigert,  on  pouvait  suivre  une  strie 
claire  en  arrière  jusque  près  de  la  pointe  du  lobe  0  ;  de  là 
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partaienl  dans  le  lobe  0  deux  prolongements,  l'un  ventrah  et 
l'autre  dorsal,  du  côté  de  la  scissure  calcarine,  qui  entou- 
raient venlralement  et  dorsalcment  la  corne  occipitale  (voir 
fig.  8).  Quant  à  l'écorce  dans  le  lobe  0,  il  faut  remarquer  : 
Les  fibres  et  les  réseaux  nerveux  dans  les  parties  les  plus 
posté7'ieui'es  sont  très  peu  colorés,  mais  il  n'y  a  pas  une  grande 
différence  entre  le  côté  médian  et  le  côté  latéral.  En  avant, 
ces  fibres  nerveuses  sont  beaucoup  plus  apparentes.  Le  ruban 
de  Gennari  semble  être  tout  à  fait  atrophié,  mais  il  y  reste 
encore  quelques  fibres  isolées.  Les  radiations  médullaires 
sont  en  partie  atrophiées. 

Aussi  bien  les  grandes  que  les  petites  cellules  pyramidales 
étaient  surtout  altérées  sur  une  surface  de  la  partie  antérieure 
de  la  scissure  calcarine  (de  2  à  5  centimètres  en  avant  de  la 
pointe)  et  là  elles  étaient  réduites  à  de  simples  noyaux  ou  à 
des  amas  de  pigment. 

De  la  description  des  observations  citées  il  résulte  donc  que 
l'on  n'est  pas  autorisé  à  tirer  des  conclusions  au  sujet  delà 
couche  de  l'écorce  qui  est  en  rapport  le  plus  direct  avec  la  con- 
duction optique.  Cela  tient  probablement  au  fait  qu'après  une 
longue  inactivité  des  conductions  optiques  toutes  les  couches 
corticales  du  lobe  occipital  s'atrophient,  parce  qu'elles  ont 
toutes  un  rapport  déterminé  les  unes  avec  les  autres. 

Si  donc  l'on  veut  résoudre  cette  question,  il  faudra,  comme 
pour  étudier  les  couches  dans  le  tractus,  s'adresser  à  des  cas 
relativement  récents  et  examiner  quelle  est  la  couche  qui  est 
détruite  la  première. 

Quant  au  ruban  de  Gennari  on  peut  seulement  conclure 
de  ces  recherches  qu'il  participe  à  un  certain  degré  à  l'atrophie 
corticale, mais  que,  même  après  une  cécité  datant  de  plusieurs 
années  ou  après  une  destruction  ancienne  des  radiations  opti- 
ques, une  partie  des  fibres  sont  conservées,  cela  veut  dire 
qu'il  y  a  des  fibres  du  ruban  de  Gennari  qui  ne  sont  pas  en  rap- 
port direct  avec  les  radiations  optiques^  ou  qu'elles  ne  pro- 
viennent pas  toutes  du  corps  genouillé  externe.  Il  semble 
donc  que  des  fibres  d'une  autre  nature  pénètrent  dans  ce  [ 
ruban. 

Monakow  a  trouvé  également  qu'après  une  lésion  des  ra- 
diations de  Gratiolet,  il  se  développe  une  atrophie  partielle 
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du  ruban  île  Gonnaii.  Les  observations  de  Monakow  et  les 
miennes  sont  donc  d'accord  sur  ce  point. 

Gomme  je  l'ai  déjà  l'ait  observer  au  commencem.ent  de  ce 
rapport  la  vision  est  un  acte  psychique  de  nature  compliquée. 
Toule  tentative  de  vôsouàve  a  priori  ou  par  des  considéra- 
tions théoriques  la  question  du  siège  et  de  la  modalité  de  cet 
acte,  doit  échouer.  11  l'aul  la  résoudre,  comme  tous  les  autres  ^ 
problèmes  cérébraux,  non  pas,  comme  l'a  fait  Leonowa  (1), 
en  tiranvtde  vastes  conclusions  spéculatives,  mais  en  poursui- 
vant le  problème  par  des  recherches  et  des  analyses  anatomi- 
ques,  physiologiques  et  anatomo-cliniques .  Il  faut  donc  \ 
accepter  avec  prudence  les  hypothèses  de  Ramony  Gajal  sur 
la  signification  des  diverses  cellules  dans  l'écorce  calcarine 
et  avant  tout  faire  ressortir  la  nature  hypothétique  de  ses 
conclusions.  Elles  sont  cependant  importantes  comme  un 
encouragement  à  poursuivre  les  recherches. 

Les  questions  qu'il  faut  résoudre  tout  d'abord  sont,  sans 
aucun  doute,  comme  je  l'ai  indiqué  en  1896,  les  suivantes: 
Où  se  terminent  les  fibres  qui  partent  des  grosses  cellules 
du  corps  genouillé  externe? et  avec  quelles  cellules  ont-elles 
les  rapports  les  plus  intimes?. 

Dans  les  développements  qui  précèdent  sur  la  doctrine  des 
voies  optiques  et  du  centre  visuel  nous  nous  sommes  occupé 
exclusivement  de  la  conduction  de  la  lumière  et  de  la  percep- 
tion dans  l'écorce.  Mais  l'étude  de  la  conduction  et  de  la 
perception  des  impressions  colorées  n'est  pas  moins  impor- 
tante. 

Si  j'entreprends  de  traiter  cette  question  difficile,  ce  n'est 
pas  dans  le  but  de  la  résoudre,  môme  incomplètement,  mais 

(1)  Depuis  que  j'ai  écrit  ces  lignes  Mlle  v.  Leonowa  a  eu  la  bonté  de 
m'envoyer  une  de  ses  préparations  se  rapportant  à  un  cas  d'anophtalmie. 
J'interpréterais  cette  préparation  en  concluant  qu'il  existe  une  atrophie  dans 
toutes  les  couches,  excepté  la  couche  épendymaire,  que  l'atrophie  et  la  dis- 
parition des  cellules  sont  surtout  frappantes  dans  la  3"  couche  (celle  des 
grandes  cellules  pyramidales),  qu'il  n'existe  pas  de  séparation  distincte  en- 
tre la  3«  et  la  4"  couche,  tandis  que  je  n'oserais  pas,  d'après  celle  prépara- 
tion, affirmer  comme  l'a  fait  Leonowa,  que  la  4°  couche  ait  complètement 
disparu.  Il  est  possible  que  d'autres  préparations  démontrent  l'exactitude 
de  la  conclusion  de  Leonowa. 
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seulement  pour  indiquer,  en  passant,  son  importance  et  pour 
montrer  combien  nos  connaissances  sur  ce  sujet  sont  encore 
défectueuses.  On  a  bien  souvent  discuté  la  question  de  la 
représentation  des  perceptions  lumineuses  et  colorées  par  un 
champ  cortical  unique  ou  par  des  champs  séparés. 

Cette  question  peut  à  peine  être  résolue  par  l'examen  cli- 
nique seul,  mais  peut-être  en  recueillant  toutes  les  observa- 
tions cliniques  appropriées  suivies  d'autopsie. 

Mais  pour  cela  les  cas  de  daltonisme  (achromalopsie,chro- 
matotyphlose)  héréditaire  ne  sont  pas  tous  valables.  En  efîet 
dans  un  cas  de  chromatotyphlose  héréditaire,  qu'elle  s'é- 
tende à  tout  le  champ  visuel  ou  seulement  a  une  surface  iso- 
lée, on  ne  peut  pas  décider  avec  certitude  qu'elle  est  produite 
par  un  processus  cérébral.  Par  contre  dans  un  cas  d'hérai- 
achromatopsie,  on  peut  sûrement  affirmer  qu'elle  est  rétro- 
bulbaire,  et  dans  un  cas  d'hémi-achromatopsie  homonyme 
qu'elle  est  intra-cérébrale.  En  outre  il  faut  se  rappeler,  que 
les  faits  semblent  démontrer  qu'une  achromatopsie  peut  dé- 
pendre aussi  bien  d'un  défaut  dans  les  voies  optiques  (achro- 
matopsie de  conduction)  que  dans  l'écorce  (achromatopsie 
corticale  ou  centrale).  Une  observation  de  la  première  espèce 
a  été  communiquée  par  Harris  (Voir  plus  haut). 

Avant  d'examiner  les  quelques  cas  connus  d'achromatop- 
sie  cérébrale  acquise,  je  veux  rappeler,  qu'en  somme,  deux 
théories  différentes  sont  opposées  l'une  à  l'autre.  En  effet 
quelques  observateurs  veulent  localiser  la  perception  des  cou- 
leursdans  un  champ  cortical  tout  à  fait  séparé  de  celui  de  la 
perception  de  la  lumière,  tandis  que  d'autres  prétendent  que 
cesdeux  champs  se  recouvrent  plus  ou  moins  l'un  l'autre. Dans 
ce  dernier  cas  on  peut  admettre  deux  possibilités,  ou  bien 
qu'une  même  couche  de  cellules  ou  des  couches  différentes 
servent  à  cette  perception,  ou  bien  que  ce  soient  des  cellules 
différentes. 

Nous  examinerons  d'abord  s'il  existe,  oui  ou  non,  un  champ 
cortical  séparé  pour  la  vision.  A  l'appui  de  cette  opinion  on 
peut  indiquer  que  dans  quelques  cas  d'affection  cérébrale  on 
n'observe  pas  une  hérai-anopsie  totale,  mais  une  hémi-achro- 
matopsie.  Or,  comme  l'on  peut  penser  que  cette  hémi-achro- 
matopsie  peut  être  produite  par  un  trouble  plus  faible  dans 
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l'action  du  champ  cortical  pour  la  lumière,  ou  6tre  une  achro- 
nialopsie  de  conduction,  les  laits  cliniques  prouvent  peu  de 
chose,  tant  qu'on  n'en  aura  [)as  fait  l'autopsie. 

Les  cas  avec  autopsie  sont  hien  plus  importants,  toutefois 
il  n'en  existe  que  quelques-uns,  qui  aient  une  valeur. 

Verrey  (Arch.  d'opht.,  4888,  p.  289).—  Homme,  environ  60  ans.  Juillet 
1886,  accès  de  vertige.  Mort,  28  mars  1888.  Acuité  visuelle,  .'t  mars  1886. 
Ilémi-acliromatopsie  droite.  Diminution  du  sens  de  la  lumière  jusqu'à 
1/8.  ■ 

Autopsie.  —  Foyer  du  lobe  occipital  entre  le  plancher  de  la  corne 
postérieure  et  la  surface  basale.  Le  foyer  commence  immédiatement 
au-dessus  de  la  cavité  du  ventricule.  Il  occupe  la  substance  blanche  de 
0^;  puis  il  détruit  plus  ou  moins  complètement  la  substance  blanche 
de  l'extrémité  occipitale  des  circonvolutions  linguale  et  fusiforme  et 
celle  de  la  poinle  postéro-inférieure  du  pli  cunéiforme. 

L'écorce  de  la  scissure  calcarine  semble  ici  avoir  été  lésée.  Les  ra- 
diations optiques  étaient  probablement  aussi  en  partie  atteintes.  L'hé- 
mi-achromatopsie  s'explique  soit  par  la  lésion  de  l'écorce  calcarine, 
soit  par  des  lésions  des  parties  ventrales  des  radiations  optiques. 

Henschen  (Path.  d.  Geh.,  1,  obs.  10,  p.  48  et  suiv.).—  Homme,  60  ans. 
Janvier  1880,  mort.  Apoplexie.  Acuité  visuelle  diminuée.  liémi-achro- 
matopsie  gauche.  Reconnaissait  les  personnes.  Complait  les  doigts. 

Autopsie.  —  Grande  lésion  occupant  toute  la  surface  inférieure  du 
lobe  fusiforme  ainsi  que  la  portion  la  plus  inférieure  des  radiations  op- 
tiques ;  scissure  calcarine  un  peu  atrophiée,  mais  pas  détruite.  Corps 
genouillé  externe  atteint  en  partie  dans  sa  portion  latérale. 

La  cause  de  l'bémi-achromalopsie  peut  résider  dans  la  scissure  cal- 
carine atrophiée. 

Mackav  et  DuNLOP  {Scott,  med.  and  surgic.  Journal,  décembre  1899). — 
Homme,  62  ans,  novembre  1897,  carcinome:  Mort,  22  avril  1898.  Acuité 
visuelle  6/12.  Champ  visuel  maculaire  seul  conservé.  Achromatopsie. 

Autopsie.  —  Hémisphère  droit  :  atrophie  du  bord  inférieur  des 
radiations  optiques.  La  scissure  calcarine  n'est  pas  atteinte.  Hémis- 
phère gauche  :  un  foyer  d'atrophie  s'étendant  jusqu'au  plancher  du 
ventricule  latéral.  L'atrophie  avait  détruit  la  partie  inférieure  des 
radiations  optiques.  Scissure  Calcarine  intacte.  La  substance  blanche 
entre  te  ventricule  latéral  et  la  scissure  calcarine  était  en  partie  dé- 
truite. 

Ainsi  :  Atrophie  de  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  tem- 
poro-occipitale  des  deux  ccMés.  Le  bord  inférieur  des  radiations  opti- 
ques était  atteint  des  2  côtés. 

La  cause  de  l'hémi-achromatopsie  a,ici  aussi,  été  une  conduction  in- 
suffisante jusqu'à  l'écorce  calcarine,  qui  a  ainsi  causé  la  double  hémi- 
anopsie. 

Peut  être  considéré  comme  une  observation  de  double  liémi-achro- 
matopsie. 
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Mon  ami,  M.  le  D''  Mackay  a  eu  la  bonté,  après  que 
j'avais  écrit  ces  lignes,  de  m'envoyer  les  belles  préparations 
de  son  cas,  et  j'ai  pu  constater,  dans  tous  ses  détails,  l'exacti- 
tude de  sa  description  ;  j'y  ajouterai  seulement  l'indication, 
que,  dans  les  2  lobes  il  part  des  radiations  de  Gratiolot  des 
stries  blanches,  par  conséquent  atropliiques  se  dirigeant  vers 
la  scissure  calcarine,  l'une  du  côté  dorsal,  l'autre  du  côté  ven- 
tral de  la  corne  occipitale,  et  de  la  même  forme  que  l'on  voit 
représentée  dans  la  figure  35.  Elles  démontrent  qu'il  existe 
une  atrophie  évidente  dans  les  voies  de  transmission  de  l'œil 
à  l'écorce  visuelle.  La  scissure  calcarine  a  donc  dans  toute 
son  étendue  une  communication  mauvaise  et  incomplète  avec 
l'œil.  Gela  peut  expliquer  l'achromatopsie  dans  le  champ  ma- 
culaire  conservé. 

(Après  un  examen  attentif  des  préparations  je  ne  vois  plus 
dans  le  cas  de  M.  Mackay  une  preuve  quelconque  pour  loca- 
liser le  champ  cortical  de  la  macula,  soit  on  avant,  soit  en 
arrière  dans  la  scissure  calcarine.  Cette  observation  ne  peut 
pas  servir  à  élucider  cette  question.  Voir  plus  haut  ) 

Les  trois  observations  citées  ci-dessus  présentent  une  res- 
semblance frappante,  l'achromatopsie  et  la  destruction  d'une 
partie  à  peu  près  la  même,  du  lobe  occipital,  savoir  sa  por- 
tion ventrale  ou  la  4°  circonvolution  temporale  correspon 
dante.  Gette  destruction  n'occupe  pas  seulement  l'écorce, 
mais  pénètre  la  substance  blanche  jusque  dans  la  portion 
ventrale  des  radiations  optiques.  Dans  deux  cas  (ceux  de  Ver- 
rey  et  de  Henschen)  la  lésion  est  unilatérale  et  il  existe  de 
l'hémi-achromatopsie,  dans  celui  de  Mackay  elle  estbilatérale 
et  Ton  a  observé  pendant  la  vie  une  double  hémianopsie,  tou- 
tefois avec  conservation  de  la  macula.  Le  champ  visuel  cen- 
tral conservé,  dont  l'étendue  ne  mesurait  que  quelques  de- 
grés présentait  une  cécité  complète  pour  les  couleurs.  La 
concordance  qui  existe  ainsi  au  point  de  vue  anatomique 
nous  autorise  sans  doute  à  nous  demander  si  cette  circonvo- 
lution fusiforme  peut  être  le  siège  de  la  perception  des 
couleurs.  Yerrey  et  Mackay  y  ont  répondu  affirmativement, 
bien  que  Mackay  ajoute  qu'une  autre  explication  est  toute- 
fois possible  c'est-à-dire  la  localisation  de  la  perception  des 
couleurs  dans  l'écorce  calcarine.  Toutefois  il  considère  que 
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son  cas  engage  Ibiiement  à  concim'e  que,  s'il  existe  un  cen- 
tre séparé  pour  lu  couleur,  son  siège  est  dans  la  substance 
grise  du  lobule  fusil'orme  (1). 

Toutefois  l'examen  critique  de  ces  trois  observations,  mon- 
tre qu'il  existe  en  môme  temps  une  autre  altération.  La  des- 
truction ventrale  a  atteint  les  radiations  optiques  ou  bien, 
comme  c'est  le  cas  dans  l'observation  dellenschen,  elle  s'est 
tellement  approchée  de  l'écorce  calcarine  que  celle-ci  pré- 
sente un  certain  degré  d'atrophie.  Une  pareille  atrophie  se- 
condaire devait  se  rencontrer  en  tout  cas,  car  la  substance  mé- 
dullaire sagittale  de  l'écorce  calcarine  est  atteinte  ou  du  moins 
les  fibres  des  radiations  optiques  qui  s'y  rendent  (ou  en  pro- 
viennent). 

La  question  se  pose  donc  comme  suit  :  L'achromatopsie 
est-elle  produite  par  des  altérations  dans  l'écorce  calcarine 
(ou  les  radiations  optiques)  ou  bien  par  la  destruction  du 
lobule  fusiforme  ?  Ces  observations  positives  ne  peuvent 
pas  résoudre  cette  question  et  elle  le  sera  seulement  par  ■ 
celles  où  la  lésion  de  la  circonvolution  fusiforme  est  exlé-  ; 
rieure  et  où  l'on  ne  trouvera  pas  en  même  temps  des  altéra- 
tions  dans  l'écorce  calcarine  ou  dans  les  radiations  optiques.  | 

Il  existe  dans  la  littérature  de  nombreuses  observations  1 
pareilles,  car  cette  lésion  n'est  pas  rare  ;  mais  je  me  conten- 
terai de  quelques  observations  que  j'ai  recueillies  moi- 
môme. 

Les  trois  observations  suivantes  sont  importantes  àce  point 
de  vue. 

Obs.  16(1,  p. 108).  Destruction  des  deux  circonvolutions  fusiformes, 
avec  une  partie  de  la  portion  ventrale  des  radiations  optiques.  Hémia- 
nopsie  gauche  ;  perception  des  couleurs  conservée. 

Obs.  19  (II,  p.  377).  Destruction  partielle  de  la  substance  blanche 
vers  la  circonvolution  occipito-temporale  gauche.  Le  malade  avait  au 
moins  la  perception  du  rouge  (difficile  à  examiner  dans  tous  les  qua- 
dr  ants) 

Obs.  41  (II,  p.  394).  Destruction  complète  des  radiations  optiques 
gauches.  Hémianopsie  droite.  En  outre  destruction  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  substance  blanche  ventro-lalérale  du  lobe  (),  de  telle  sorte 

(1)  «  Points  strongly  towards  the  conclusion,  that  if  there  is  a  separate 
centre  for  colour,  ils  seal  is  in  the  grey  matter  of  the  fusiform  convolu- 
tion.  •» 
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que  la  communication  entre  les  radiations  optiques  et  l'écorce  du  lobe 
occipito-temporal  était  détruite,  au  moins  lmi  partie.  Sens  des  cou- 
leur normal  (Voir  p.  412). 

Ces  trois  observations,  qui  ont  une  importance  parti- 
culière, parce  que  les  lésions  étaient  bilatérales,  parlent 
fortement  contre  la  localisation  du  centre  des  couleurs 
dans  la  circonvolution  fusiforme.  Dans  l'observation  41, 
le  lobe  0  gauche  était  tellement  détruit  qu'il  y  avait  une 
hémianopsie  droite  complète.  Dans  le  lobe  droit  la  scissure 
calcarine  était  principalement  conservée  et  le  malade  avait  la 
vision  des  couleurs.  Celte  observation  indique  la  scissure 
calcarine  comme  centre  de  la  vision  des  couleurs. 

Examinons  quelques  faits  qui  parlent  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir. 

Il  faut  d'abord  nous  occuper  des  observations,  avec  autop- 
sie, dans  lesquelles  une  petite  étendue  du  champ  visuel  était 
seule  conservée  et  où  par  conséquent  une  grande  partie  du 
centre  visuel  ou  de  ses  voies  de  conduction  peut  être  considérée 
comme  ayant  été  détruite  et  oij,  malgré  cela,  la  perception 
des  couleurs  persistait.  Je  veux  parler  des  cas  d'hémianopsie 
double  avec  conservation  du  champ  maculaire.  Si  l'on  ne 
trouve  dans  ce  champ  aucune  perception  des  couleurs,  cela 
ne  prouve  rien  contre  mon  opinion  que  Ja  môme  surface  de 
l'écorce  répond  à  la  fois  à  la  perception  de  la  lumière  et  à 
celle  des  couleurs,  car,  dans  un  cas  pareil,  le  territoire  macu- 
laire peut  être  entouré  de  tissu  détruit  qui  peut  avoir,  dans 
l'écorce  ou  les  voies  de  conduction,  une  action  délétère  pour 
la  perception  délicate  des  couleurs  qui  exige  très  probable- 
ment une  conservation  parfaite  des  tissus.  Si  par  contre  la 
perception  des  couleurs  est  conservée,  cela  démontre  d'une 
manière  très  plausible  que  les  champs  pour  la  lumière  et 
pour  les  couleurs  ont  une  localisation  identique  dans  l'écorce. 

Si  nous  analysons  ces  observations  nous  trouvons  que  dans 
biendes  cas  suivis  d'autopsie, et  malgré  que,parsuiledclésions 
étendues,  il  ne  restât  plus  que  le  champ  maculaire,  lesensdes 
couleurs  était  pourtant  conservé  dans  le  petit  ilot  de  l'écorce. 
Si, dans  le  cas  de  Laqueur,  la  macula  correspondait,  comme 
il  le  suppose, au  petit  ilot  de  l'écorce,  il  semble  aussi  très  pro- 
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bable  que  la  représcnlalion  du  sons  des  couleurs  aurait  éga- 
lement dû  disparaître. 

Pour  apprécier  les  observations  il  faut  se  rappeler  que  si 
le  sons  des  couleurs  était  silué  dans  le  lobule  fusiiorme  et 
celui  de  la  lumière  dans  l'écorce  calcarine,  il  faudrait  suppo- 
ser que  les  fibres  du  lobule  fusiiorme  ne  se  rendent  pas  dii'ec- 
temenl  dans  les  radiations»  mais  devraient  d'abord  passer  par 
la  scissure  calcarine,  c'est  là  une  supposition  pour  laquelle  il 
n'existe  aucun  soutien  réel,  donc  une  pure  hypothèse.  D'un 
autre  côte,  si  la  scissure  calcarine  était  détruite  et  le  lobule 
fusiforme  conservé,  on  devrait  trouver  des  malades  aveugles 
pour  la  lumière  blanche  et  pouvant  pourtant  voir  les  cou- 
leurs !  Une  absurdité  !  Dans  le  cas  de  Henschen-Nordenson, 
le  malade  aurait  dû  voir  les  couleurs  dans  le  champ  hémia- 
nopsique. 

Les  cas  dans  lesquels  le  champ  visuel  raaculaire  seul  a  été 
conservé,  mais  avec  achromatopsie,  me  semblent  s'expliquer 
facilement  par  l'énormedestruction  autour  de  l'ilot  conservé, 
laquelle  ne  peut  pas  ne  pas  avoir  réagi  sur  le  sens  délicat  des 
couleurs. 

Je  trouve  que  toutes  ces  considérations  sont  en  faveur  de 
la  théorie  qui  admet  que  le  champ  visuel  et  le  champ  des 
couleurs  ont  un  siège  cortical  commun  et  qu'il  est  situé  dans 
la  scissure  calcarine. 

J'en  vois  une  autre  preuve,  faible  il  est  vrai,  dans  le  cas 
de  Reinhard,n"  11  ;  le  malade  avait  une  hémianopsie  gauche 
et  à  droite  il  ne  pouvait. pas  distinguer  les  nuances  délicates 
des  couleurs,  il  reconnaissait  les  personnes,  mais  les  voyait 
grises.  A  l'autopsie  on  constata  «  que  la  surface  médiane  du 
coin  gauche,  sans  être  ramollie,  avait  une  couleur  de  rouille 
claire  ;  on  ne  peut  suivre  cette  décoloration  que  sur  les  cou- 
ches corticales  les  plus  externes  ».  Cette  observation  semble 
indiquer  que  le  centre  des  couleurs  est  situé  du  côté  médian. 
Comme  le  sens  des  couleurs  était  diminué  chez  ce  malade  et 
que  l'état  de  l'écorce  dans  la  scissure  calcarine  n'est  pas 
exactement  décrit,  cette  observation  n'est  pas  une  preuve 
bien  importante. 

Il  existe  enfin  toute  une  série  d'observations  qui  sont  très 
favorables  à  la  coïncidence  des  centres  poui'  la  lumière  et 
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les  couleurs.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels  après  une  apo- 
plexie, que  l'on  peut  envisager  comme  ayant  un  siège  corti- 
cal ou  sous-cortical,  l'on  voit  apparaître  d'abord  une  hémia- 
nopsie  complète  puis  plus  tard,  lorsque  le  malade  va  mieux, 
par  exemple  lorsqu'un  foyer  hémorragique  se  résorbe,  il  ne 
reste  qu'une  achromatopsie, laquelle  peut  enfin  disparaître  et 
être  remplacée  par  un  champ  visuel  normal.  Si  cette  cécité 
n'affecte  qu'un  quadrant  et  que  l'on  y  observe  cette  môme 
suite  de  phénomènes,  il  est  difficile  de  l'expliquer  autrement 
qu'en  admettant  qu'une  lésion  de  la  môme  surface  corticale 
a  d'abord  produit  la  cécité,  piiis  l'achromatopsie  et  qu'enfin 
la  vision  normale  a  été  rétablie. 

On  trouve  en  outre  d'autres  cas,  dans  lesquels  il  existe  sur 
un  œil  une  hémianopsie  et  sur  l'autre  une  hémiachroma- 
topsie.  Des  observations  pareilles  ont  été  publiées  par  Wil- 
brand  dans  son  atlas,  par  exemple  l'observation  66  (Schœler). 
Ici  il  existait  une  hémiachromatopsie  gauche  et  en  même 
temps  dans  le  secteur  inférieur  gauche  une  hémianopsie 
complète,  qui,  au  bout  de 3  mois,  n'était  plus  qu'une  hémia- 
chromatopsie. 

Tous  ces  faits  et  toutes  ces  considérations  me  semblent  posi- 
tivement indiquer  que  le  champ  pour  la  lumière  et  celui 
pour  les  couleurs  se  recouvrent  l'un  l'autre,  comme  Wil- 
brand  l'avait  admis,  il  y  a  déjà  longtemps,  en  se  basant  sur 
ses  mensurations  périmétriques.  Si  l'on  soumet  les  faits  cités 
ci-dessus  à  une  analyse  critique, on  verra  qu'aucun  d'eux  pris 
isolément  n'est  une  preuve  décisive  du  recouvrement  des 
deux  champs  corticaux,  mais, d'un  autre  côté,  ils  donnent  une 
forte  probabilité  à  cette  opinion  et  ,  en  outre  il  existe  à 
peine  quelques  faits  parlant  contre  cette  théorie. 

La  raison  pour  laquelle  ces  preuves  sont  si  faibles  est  sans 
doute:  i°  que  très  peu  de  cas  ont  été  suivis  d'autopsie; 
2"  que,  lors  de  l'examen  clinique,  les  malades  sont  souvent 
dans  un  état  tel  qu'un  examen  minutieux  du  sens  de  lalumière 
et  de  celui  des  couleurs  est  impossible;  3"  que  les  cas  suivis 
d'autopsie  n'ont  pas  été  étudiés  d'une  manière  suffisamment 
précise.  Le  médecin  chai'gé  de  l'aulopsie  doit,  avant  de  la 
commencer,  non  seulement,  se  rendre  compte  des  pi'oblèmes 
que  son  cas  peut  aider  à  résoudre, mais  encore  de  la  méthode 
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à  employer  pour  pratiquer  l'aulopsie.  Sous  ce  rapport  la  mé- 
thode de  Virchow  a  eu  une  influence  spécialement  délétère. Un 
cerveau  coupé  d'après  celte  méthode,  c'est-à-dire  coupé  en 
feuillets  radiaires,  est  presque  impossible  à  décrire,  surtout 
après  le  durcissement.  J'ai  reçu,  môme  de  spécialistes  distin- 
gués de  l'étranger,  des  préparations  coupées  d'après  cette 
méthode,  qu'il  m'a  été  impossible  de  reconstituer  et  de  dé- 
crire. 

La  seule  méthode  convenable  est  celle  si  simple,  que  j'ai 
proposée,  donlles  points  principaux  sont  les  suivants  :  enle- 
ver le  cervelet  restant  adhérent  au  bulbe  rachidien  et  à  la  pro- 
tubérance, au  moyen  d'une  section  des  pédoncules  du  cer- 
veau et,  après  avoir  détaché  le  chiasma,  diviser  le  cerveau 
selon  sa  ligne  médiane,  placer  chaque  hémisphère  le  côté 
plan,  médian  sur  une  planche  à  dissection,  puis  après  en 
avoir  fait  la  description  extérieure,  le  sectionner  en  coupes 
frontales  de  1  centimètre  d'épaisseur,  comme  on  le  ferait 
pour  un  pain  long.  Toutefois,  si  l'on  se  propose  de  faire  un 
examen  microscopique,  il  ne  faut  être  ni  trop  curieux  ni  trop 
pressé  :  il  faut  attendre  une  semaine  de  durcissement  dans  le 
liquide  de  Muller,  additionné  de  formol  à  2  ou  3  0/0.  Le  dur 
cissement  définitif  s'achève  ensuite. 

Cette  méthode,  excessivement  simple,  que  j'ai  employée 
depuis  une  quinzaine  d'années,  a  été,  comme  je  le  vois,  adop- 
tée par  plusieurs  savants.  Elle  permet  une  localisation  très 
exacte  des  lésions  pathologiques. 

Il  nous  faudrait  enfin  examiner  si  les  mômes  couches  de  cel- 
lules ou  les  mêmes  cellules  servent  à  la  perception  de  la  lu- 
mière et  des  couleurs, si  ces  couches  de  cellules  ou  ces  cellules 
sont  les  mômes  pour  les  deux  yeux,  mais  ici  nous  entrons  sur 
le  terrain  des  hypothèses  et  j'hésite  à  m'y  engager,  bien  qu'il 
existe  déjà  quelques  faits  qui  mériteraient  d'être  disculés. 
Un  progrès  sur  ce  terrain  intéressant,  mais  difficile  et  encore 
peu  cultivé,  ne  peut  être  réalisé  que  par  la  collaboration  des 
représentants  de  l'ophtalmologie,  de  la  clinique  et  de  l'anato- 
mie  pathologique,  et  ce  congrès  international  pourrait  en 
prendre  l'initiative  et  en  jeter  les  bases. 
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FiG.  1.  —  Nerf  optique  droit  (scliéma). 

-{--{-=  fibres  croisées  périphériques. 

+  f    =     —       —  maculaires. 

ou     =:     —   directes  périphériques. 

:  :       '  -     —       —  maculaires. 

à  droite  =  le  côté  latéral. 

à  gauche  =  le  côté  médian. 

1  a.  Le  nerf  à  sa  sortie  du  globe  oculaire. 

1  b.  Le  nerf;  coupe  plus  centrale. 

1  c.  Le  nerf  ;  coupe  de  la  portion  intra-orbitaire. 

1  d.  Le  nerf  ;  coupe  immédiatement  en  avant  du  chiasma. 


FiG.  2.  —  Section  du  chiasma;  schéma. 
La  signification  des  signes,  comme  dans  la  fig.  1. 


1 


FiG.  3.  —  Section  de  la  bandelette  optique  droite. 
a.  plus  près  du  chiasma  ;  b.  portion  plus  centrale. 

à  droite  =  partie  latérale  ;  à  gauche  =  partie  médiane  (la  fig.  a  est  un  peu 
trop  oblique). 


FiG.  4.  —  Coupe  frontale  des  bandelettes  optiques  dans  l'obs.  2 
(Henschen,  Pathologie  des  Gehirns,  vol.  1). 

l.  gauche  ;  r.  droit  ;  med.  médian  ;  lat.  latéral. 

kr.  faisceau  croisé  ;  unkr.  faisceau  direct  ;  c.  faisceau  dorso-latèral. 

d.  faisceau  médian. 


1^.  ^ 

T.    •    -  .  - 

FiG.  ô.  —  Les  bandelettes  optiques  et  les  coi-ps  genouillés. 

Coupe  horizontale  ;  lat.  le  côté  latéral  ;  med.  le  côté  médian. 

tr.  opt.  bandelette  optique  ;  l.  gauche  ;  r.  droit. 

atr.  Ir.  opt  :  atrophie  dans  la  bandelette  optique. 

m.  l.  strie  médullaire  dans  le  corps  genouillé. 

occ,  st.  champ  médullaire  latéral  du  corps  genouillé, 

(Fig.  tirées  de  la  Pathologie  des  Gehirns  de  Henschen,  vol.  I,  obs.  2.) 


FtG.  6  o. 

Fig.  6  b. 
FiG.  7  a. 

Fig.  7  b. 


—  Grandes  cellules  du  corps  genouillé  d'un  enfant  normal  de 

3  jours. 

—  Petites  cellules  du  même  ganglion. 

—  Grandes  cellules  du  corps  genouillé  d'un  enfant  à  globes 

oculaires  atrophiés. 

—  Petites  cellules  du  même  ganglion. 


(Figures  tirées  de  la  Pathologie  des  Gehirns  de  Henschen,  vol.  ITI.) 


FiG.  8.  — Goape  du  lobe  occipital  droit,  dans  ua  cas  d'hémianopsie  par 
destraetion  du  corps  genouillé  droit  ;  dégénération  secondaire  des  radia- 
tions optiques  de  Gratiolet. 

Coupe  passant  3,5  cm.  en  avant  du  pôle  occipital. 

med.  médian  ;  lat.  latéral. 
op.  scissure  occipito-pariétale. 
oc,  scissure  calcarine. 

lobe  lingual. 
T»  lobe  occipito-sphénoïdal. 


FiG.  10  a.  FiG.  10  6. 

Lésions  des  lobes  occipitaux  ;  sans  hémianopsie. 

a.  Le  cas  de  Eeinhard  n»  11. 

b.  a.  Cas  de  Branrwell. 

b.  Cas  de  Pick. 

c.  Cas  de  Brarawell. 


FiG.  11  b. 

Le  cas  de  Hun  avec  hé- 
mianopsie du  secteur 
inférieur. 


FiG.  11  o.  —  Cas  avec  hémianopsie.  Lésions  de  la  surface  médiane 

du  lobe  occipital. 

(Les  cas.les  numéros  et  les  figures  se  retrouvent  dans  la  Pathologie  des  Gehirns 

de  Henschen,  vol.  IL) 


FiG.  12  a.  —  Le  cas  de  Nordenson-Henschen.  Lobe  occipitaL 

oc.  scissure  calcarine. 

op.  scissui-e  occipilo-pariétale. 

Cun.  cunéus. 

/lip.  scissure  de  l'hippocampe. 


i" 


FiG.  VI  b.  —  Coupe  frontale  du  lobe  occipital  passant  3  cm. 
en  avant  du  pôle  occipital. 

Dégénération  des  radiations  optiques. 
Destruction  de  l'écorce  de  la  scissure  calcarine. 


FiG.  13.  —  Lésions  de  la  surface  ventrale  :  cas  sans  hémianopsie. 
(V.  Pathologie  des  Gehirns  de  Henschen,  vol.  II.) 


FiG.  15.  —  Obs.  III  de  Vialet  (p.  276,  fig.  16). 
O.  pôle  occipital  (copie  du  travail  de  Vialet). 


FiG.  17.  —  Obs.  Malm. 

Les  deux  lobes  ocuiplluux,  surfaces  niédiuiies. 
Ce.  corps  calleux. 


FiG.  18.  FiG.  19.  —  Lo  eus  do  Fôrsler-Sachs. 

Lb  cas  de  For.ster-Saclis.  Coupe  passant  par  Ui  lobe  occipital. 

Coupe  passant  par  le  lobe  occi-  f_  cale,  scissuro  calcariiie. 

pital.  op.  scissure  occipilo-pariétale  (copie  du 

g.  l.  gyrus  liiitjualis  (copie  du  travail  de  M.  Sachs), 
travail  de  M.  Sacl»s), 


FiG.  20.  — 


Le  champ  visuel  dans  le  cas  de  Fôrsler. 


FiG.  2i.  -  Obs.  de  Henschen  (Per  Jônsson).  Coupe  passant  par 
le  corps  gftnouillé  (C.  gen.  ext.). 

Le  champ  noir  au-dessus  du  corps  genouillé  représente  la  cicatrice  de 
1  hémorragie. 


FiG.  25.  _  Obs.  de  Henschen  (Per  .Jônsson).  Coupe  passant  en  arrière 
des  ganglions  centraux. 


FiG.  26.  —  Obs.  de  Henschen  (Berg). 

Destruction  de  la  substance  médullaire  au-dessous  des  circonvolutions  Pi  et 
P-,  et  de.^  radiations  de  Gratiolet  (partie  supérieure)  (copie  de  la  Patholo- 
gie des  Gehirnsde  Henschen,  vol.  II). 

Coupe  passant  5  cm.  en  avant  du  pôle  occipital. 


6  c/r^ 


FiG.  y?.  —  Obs.  de  Henschen  (Jan  Erik  Ersson). 
Coupe  passant  6  cm,  en  avant  du  pôle  occipital. 
Destruction  des  radiations  de  Gratioiet. 


FiG.  29. 


—  Obs.  de  Henschen  (Anna  Greta  Sandberg). 


Coupe  passant  6  cm.  en  avant  du  pôle  occipital. 
Destruction  des  radiations  de  Gratiolet. 


FiG.  31.  —  Obs.  (le  Henschen-Wilbraiid  (Esche).  Coupe  passant  par  le 
corps  genouillé  [Cge)  dont  la  partie  dorsale  est  détruite. 
Cy.  kyste;  D.  champ  atrophiquei; 
isS.  radiations  de  Gratiolet. 


FiG.  32.  —  Obs.  Hensctien-Wiibrand   (Esche).  Coupe  passant  en  arrière 

des  ganglions  centraux. 
.Si>.  radiations  de  Gratiolet  atrophiées  {atv.)  ; 
Tap.  tapetum. 


Cala 


Fiu.  ya.  —  Obs.  de  Henschen  (Rose).  Ancien  foyer  hémorragique  dans  la 

partie  dorsale. 

Cuil.  cunéus  ;  cale,  scissure  calcarine  ;  T^,  gyrus  lingualis. 


Fio.  34.  —  La  surface  de  la  scissure  calcarine  normale. 

Op.  scissure  occipito-pariétale. 

Cun.  cunéus. 

G.  ling.  Gyrus  lingualis. 


Fici.35.—  Obs.  1  de  Henschen  {l'athologie  des  Gehinis  de  Henschen,voi.  I). 

Atrophie  des  radiations  de  Gratiolet  dans-  un  cas  de  cécité  ancienne. 
Coupe  passant  par  le  lobe  occipital. 
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